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(Aus der chirurgischen Klinik der städtischen Krankenanstalten zu Essen a. d. Ruhr 
[Chefarzt Prof. Dr. Keppler].) 


Über Nierenkarbunkel. 


Von | 
Dr. Willy Horn, 


Assistent der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 25. Mai 1923.) 


Israel hat in seiner chirurgischen Klinik der Nierenkrankheiten 
das Krankheitsbild des Nierenkarbunkels geprägt und beschrieben. 
Später hat dann Barth 4 weitere Fälle dieser Art veröffentlicht und 
auf dem Chirurgenkongreß 1920 darüber berichtet. Damit ist die Zahl 
der bisher publizierten Fälle von Nierenkarbunkel erschöpft und zu- 
gleich die Berechtigung der Publikation dieser Seltenheit gegeben. 
Es sei deshalb hier ein gleicher Fall, der in unserer Klinik zur Beob- 
achtung kam, beschrieben: 


Es handelte sich um einen 53jährigen Patienten, der von August bis September 
1922 wegen eines Nackenkarbunkels. sich in unserer Behandlung befand. Unter 
der üblichen Therapie kam der Krankheitsprozeß zur Ausheilung, so daß der Pat. 
nach 4 wöchiger Behandlung Anfang September geheilt entlassen werden konnte. 
Der Urin wurde damals immer frei von pathologischen Bestandteilen gefunden. 

Ende November 1922 suchte der Kranke von neuem unsere Klinik auf. Die 
Beschwerden, die ihn ins Krankenhaus führten, waren folgende: starker Urin- 
drang und häufiges Wasserlassen. Dabei bestanden Miktionsstörungen. Er mußte 
lange „drücken“, bis das Wasser kam. Schließlich konnte er spontan nicht mehr 
urinieren, so daß er katheterisiert werden mußte. Außerdem berichtete der Kranke 
von einer starken Gewichtsabnahme in den letzten Wochen. 

Befund: Blasse Gesichtsfarbe und stark reduzierter Ernährungszustand. Der 
Kranke ist im Vergleich zu seinem guten Aussehen bei seiner Entlassung zusammen- 
gefallen und nicht wieder zu erkennen. 

Lunge, Herz und Abdomen o. B. Beide Nieren weisen bei bimanueller Unter- 
suchung keinen pathologischen Befund auf. Rectal fühlt man eine kleinapfelgroße 
Prostata von derber Konsistenz. 

Die Harnröhre weist keine Zeichen einer Verengung auf. 

Der Katheterismus gelingt leicht. 

Es besteht eine hochgradige Cvstitis. Der Urin ist sehr getrübt und riecht stark 
ammoniakalisch. 

Temperatur normal. 

Auf Grund des vorliegenden Befundes war in der Prostatahvpertrophie die UT- 
sache der Blasenstörungen zu erblicken. Die vorgenommene C'ystoskopie bestärkte 
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uns in dieser Annahme. Dieselbe zeigte die Blasenschleimhaut stark gerötet, ge- 
schwollen und aufgelockert. Gefäßzeichnung nur am Blasenboden zu erkennen. 
Uretermündungen rundlich, in der aufgelockerten Schleimhaut schwer, aber deut- 
lich zu erkennen. Die beiden Seitenlappen der Prostata springen deutlich als halb- 
kugelige Gebilde ins Blasenlumen vor. Funktion der Nieren nach Indigo-Carmin 
(20 ccm intramuskulär): 

R.: Nach 20 Min. beginnend schwachblau, nach 30 Min. noch immer schwach- 
blau bei spärlichen Entleerungen. 

L.: Nach 15 Minuten schwachblau, nach 20 Min. tiefblau, normal, häufige, 
kräftige Entleerungen. 

Katheterurin: R. hellgelb, Reaktion sauer. Sed.: Einige Erythrocyten und 
harnsäure Salze. 

L.: Strohgelb, Reaktion alkalisch. Sed.: Mäßig viele, runde Epithelien, teils 
verfettet. 

Wasser und Konzentrationsversuch ergab normale Werte. Zunächst wurde 
die Blase mit Dauerkatheter und Spülungen behandelt. 

Nach Abklingen der cystitischen Erscheinungen wurde in Lumbalanästhesie die 
Prostatectomia suprapubica ausgeführt. Die Enucleation verlief ohne Schwierig- 
keiten. Die mikroskopische Untersuchung ergab glanduläre Prostatahypertrophie 
und Prostatitis. 

Der Pat. überstand den Eingriff gut. 

Nach vorübergehender Erholung ging er dann nach 3 Wochen unter urosep- 
tischen Symptomen zugrunde. 

Bei der Sektion zeigte sich das Operationsgebiet vollkommen reaktionslos. 

Die rechte Niere war in derbes, schwieliges Gewebe eingebettet. Beim Los- 
lösen dieser schwieligen Massen gelangte man in einen größeren perirenalen Absceß. 
Die Niere selbst, deren Capsula fibrosa sich in eine dicke Schwarte verwandelt 
hatte, war fast um das Doppelte vergrößert. Dabei war die Konsistenz der Niere 
derb, nirgends fühlte man eine erweichte Partie, vielmehr hatte man den Eindruck, 
als läge eine Geschwulst vor. In dieser Annahme glaubte man sich bei der Be- 
trachtung der Schnittfläche auf den ersten Blick bestärkt. Man fand nämlich den 
größten Teil der Niere von einem Tumor eingenommen, der sich in seiner Konsi- 
stenz scharf gegen das übrige Gewebe absetzte. Das Aussehen der Geschwulst war 
dem eines Hypernephroms täuschend ähnlich. Bei näherem Zusehen bemerkte man 
jedoch in dem speckigen Gewebe kleinste, erbsengroße Eiterherde und nekrotische 
Pfröpfe eingesprengt. Bei Druck auf das Organ quellen dieselben aus der Tiefe 
über die Schnittfläche vor. Das Gerüst war in einzelnen Partien wabig gebaut, 
wobei die Eiterpfröpfe die Waben ausfüllten. Der Prozeß erstreckte sich nicht bis 
in das Nierenbecken hinein, sondern war mit Ausnahme seiner Oberfläche überall 
von Nierenparenehym umgeben. Teilweise waren die Mark- und Rindenzeichnungen 
noch gut sichtbar. 

Bakteriologisch waren Staphylokokken in den Eiterpfröpfen nachweisbar. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund!): In der Rinde sind 
nur noch spärliche Reste von gewundenen Harnkanälchen sichtbar. Auch bei 
diesen sind die Epithelien zum Teil von der Wand abgehoben und zusammenge- 
sintert. Zwischen die Harnkanälchen ist überall ein stark leuko- und Iymphocytär in- 
filtriertes Granulationsgewebe eingedrungen, das bei weitem den größten Teil der 
Gewebssubstanz einnimmt. Stellenweise besteht das ganze Gewebe aus Granula- 
tionsmassen, die ihrerseits schon wieder in hyaliner Degeneration begriffen sind. 

I) Die mikroskopischen Untersuchungen wurden in den Städt. Krankenan- 
stalten Kiel vorgenommen. Prosektor: Dr. Emmerich. 
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Daß es sich um eine Niere handelt, erkennt man in diesen Partien nur noch an 
spärlichen Glomerulis, die von einer hyalinen Kapsel umgeben sind und auch ihrer- 
seits zum Teil beginnende hyaline Umwandlung zeigen. In allen Teilen der Niere 
sieht man ausgedehnte Einschmelzungsherde, die zum Teil von dem übrigen Ge- 
webe durch einen Granulationsmantel mit Iymphocytärer Infiltration abgeschlossen 
sind und in deren zentralen Partien sich zahlreiche Kokkenhaufen finden. In der 
Marksubstanz der Niere sind die gewundenen Harnkanälchen noch wesentlich besser 
erhalten als in der Rinde. Aber auch hier ist das Epithel zum Teil von der Unter- 
lage abgehoben, stellenweise die einzelnen Zellen in Einschmelzung begriffen und 
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Abb. 1. 


die Kerne in Form dunkler Klumpen im Zentrum der so gebildeten Hohlräume 
liegend. Zwischen die Harnkanälchen ist auch hier überall Granulationsgewebe 
eingewuchert, das stellenweise chronische und leukocytäre Entzündung aufweist, 
aber zum größten Teil bereits in hyaliner Umwandlung begriffen ist. Die auf den 
Schnitten getroffenen Gefäße zeigen etwas verdickte Wand, aber sonst keinen patho- 
logischen Befund. 


Das Bild, wie es hier skizziert ist und wie es die Abbildung so tref- 
fend wiedergibt, gleicht ganz dem Aussehen, das wir beim Nacken- 
karbunkel zu sehen gewohnt sind. 

Der Nierenprozeß in unserem Falle stellt gewissermaßen einen 
Ableger des vorher überstandenen Nackenkarbunkels dar. 
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Es ist ja eine altbekannte Tatsache, daß von einem Karbunkel aus 
häufig Bakterien in die Blutbahn gelangen. Die Niere stellt nun eines 
der Hauptausscheidungsorgane für pathogene, in den Kreislauf ein- 
gedrungene Bakterien dar. Biedl und Kraus haben im Tierexperiment 
Bakterien in die Blutbahn eingespritzt und sie schon nach wenigen 
Minuten bei intakten Nieren im Urin feststellen können. Sie werden 
allerdings meist ausgeschieden, ohne daß die Niere dadurch zu leiden 
braucht. Andererseits können sie auch die Niere infizieren, besonders 
dann, wenn unterstützende Momente, vor allem die Stauung, eine 
Schädigung des Gewebes und damit einen günstigen Nährboden für 
ihre Ansiedelung geschaffen haben. In diesem Sinne sprechen auch die 
experimentellen Ergebnisse Moskalews, der nach Injektion von Staphylo- 
kokken und Streptokokken in die Blutbahn nur dann eine Metastasie- 
rung in den Nieren fand, wenn er durch Unterbindung des Harnleiters 
eine Stauung herbeigeführt hatte. All diese Bedingungen waren im 
vorliegenden Falle durch die Prostatahypertrophie erfüllt. 

Das Bild, das man beim Nierenkarbunkel zu sehen bekommt, ist 
nicht zu verwechseln mit dem bei multiplen, septisch-pyämischen 
Abscessen. Letztere liegen mehr isoliert inmitten des Nierenparenchyms 
und weisen eine deutliche Absceßmembran auf. 

Es fehlt diesen Prozessen auch vollständig das, was sie mit einem 
Tumor verwechseln ließ. Auf den mikroskopischen Schnitten werden 
bei ihnen die Bakterien in den Gefäßschlingen der Glomeruli oder inner- 
halb der Bowmannschen Kapsel und Harnkanälchen angetroffen, wohin- 
gegen wir beim Nierenkarbunkel die Staphylokokken und Strepto- 
kokken immer in dem Zwischengewebe des Parenchyms vorfinden 
werden. Längs der Lymphspalten wachsen die Bakterien und rufen 
als Reaktion die starke Wucherung des Bindegewebes hervor, das in 
der wabigen Gerüstsubstanz die Eigenart des Prozesses ausmacht. Auf 
diese Eigentümlichkeiten hat Barth bereits hingewiesen. In unserem 
Falle fanden sie ihre Bestätigung. 

Klinisch wies das vorliegende Krankheitsbild keinerlei Anhalts- 
punkte für das Vorliegen eines Nierenkarbunkels auf. Es fehlte jede 
Druckempfindlichkeit der Nierengegend, auch waren von dem Kranken 
nie dort Schmerzen empfunden worden. Dabei pflegen die Harnver- 
änderungen äußerst gering zu sein. Barth hat besonders darauf auf- 
merksam gemacht, wenn er sagt: „Nur ausnahmsweise sind gröbere, 
für eine Beteiligung der Niere beweisende Veränderungen des Harns 
vorhanden.“ Auch in unserm Falle bot der Katheterurin keinen 
pathologischen Befund dar, wenn man von den wenigen Erythrocyten 
des rechten Katheterurins absieht. Bei der Lage des Krankheitsherdes 
ist dieser Befund wohl verständlich, denn der Karbunkel war gegen 
das Nierengewebe scharf abgesetzt. Der dem Nierenbecken angren- 


Über Nierenkarbunkel. 5 
zende Teil war von funktionierendem Nierengewebe eingenommen und 
am oberen und unteren Pol fand sich ebenfalls normales Nierenparen- 
chym. Dahingegen mißt Barth der Funktionsprüfung der Niere für die 
Klärung der Diagnose eine ausschlaggebende Rolle bei. Bei seinen 
Fällen brachte dieselbe stets Klarheit darüber, daß ein Zerstörungs- 
prozeß der Niere vorliegen mußte. Eine Schädigung der Niere in Form 
einer verzögerten Ausscheidung bot auch unser Fall dar. Während bei 
der Indigocarminprobe links nach 20 Min. der Urin tiefblau war, wiesen 
auf der rechten Seite die spärlichen Harnentleerungen noch nach 
30 Min. eine schwachblaue Farbe auf. Bei der bestehenden Prostata- 
hypertrophie glaubten wir uns in der Annahme berechtigt, daß diese 
Funktionsstörung durch letztere bedingt sei. 

Auffallend ist noch die Temperaturkurve, die nie 37,5 überschritt 
und erst in extremis hohe Grade erreichte. 

Durch das Ineinandergreifen der beiden Erkrankungen und durch 
den fast symptomlosen Verlauf des einen von ihnen, war unsere Therapie 
in falsche Bahnen gelenkt worden. Die Beschwerden von seiten der 
Prostatahypertrophie drückten dem Krankheitsbild so sehr den Stempel 
auf, daß man von ihrer operativen Inangriffnahme die Gesundung des 
Patienten erwarten mußte. 

Aber mit der operativen Behandlung des einen Leidens wurde frag- 
los der andere Krankheitsprozeß ungünstig beeinflußt. Der vorgenom- 
mene Eingriff konnte den Fortschritt des anderen Leidens nicht auf- 
halten, dem dann der obendrein noch geschwächte Patient um so 
schneller erlag. 


Zur Prostatahypertrophie'). 
Von 
Max Jacoby. 


(Aus dem Pathologischen Institut des Virchowkrankenhauses [Prosektor: 
Dr. Christeller]) und der Urologischen Abteilung der Chirurgischen Poliklinik der 
Charite [Direktor: Geh.-Rat Hildebrand, Abteilungsleiter: Prof. Ringleb).) 


Mit 18 Textabbildunren. 


(Eingegangen am 4. Juni 1923.) 


Trotz der zahllosen Untersuchungen über die sogenannte Prostata- 
hypertrophie sind wir über das eigentliche Wesen dieser Erkrankung 
noch recht unvollkommen orientiert. Das mag z. T. der Grund sein, 
daß gewisse Gegensätze in der Auffassung dieses Krankheitsbildes noch 
heute nicht ausgeglichen sind und in neueren Arbeiten wieder zum Aus- 
druck gebracht werden. Insbesondere ist es die Ätiologie und die Histo- 
genese, die Entstehung der Rezidive und der Operationsweg, über welche 
noch eifrig diskutiert wird. Die Frage der Ätiologie hängt aber mit der 
des Ausgangspunktes und diese mit der Rezidivmöglichkeit eng zusam- 
men, und letztere wird wiederum bei einer Operation zu berücksichtigen 
sein. So hängen diese Fragen aufs engste zusammen und haben schließ- 
lich auch eine rein praktische Bedeutung. Ich habe, um diese Meinungs- 
verschiedenheiten auszugleichen und zu einer Klärung der noch heute 
ventilierten Fragen beizutragen, einer Anregung des Herrn Prof. Ringleb 
folgend, eine Reihe von pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
vorgenommen, die ich durch das Entgegenkommen und mit freundlichster 
Unterstützung des Herrn Prosektors Dr. Christeller im pathologischen 
Institut des Virchowkrankenhauses ausführen konnte. 

Ich ging bei meinen Arbeiten so vor, daß ich Operations- und Sek- 
tionsmaterial benutzte. Was das letztere anbelangt, so wurden die 
Beckenorgane im ganzen herausgenommen und gehärtet. Nach Ent- 
fernung der Blasenkuppe wurde der Blaseneingang photographiert und 
alsdann, um die Möglichkeit der dreidimensionalen Rekonstruktion zu 
haben, die Prostata in 3 mm dicke Scheiben zerlegt, teils transversal, 
d.h. senkrecht zur Achse der Harnröhre, teils in der Sagittal- und Fron- 
talebene. Von jeder Scheibe wurden auf einem hierzu von der Fa. Leitz 





I) Auszuuesweise vorgetragen in der Sitzung der Berl. urol. Ges. vom 27. 1I. 
1923, vol. Zeitschr. f. Urol. 10923, Verhandlungsbericht Bd. 17, H. 8, 5. 450. 
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auf Veranlassung von Dr. Christeller besonders angefertigten Objekt- 
tisch große Gefrierschnitte hergestellt, die den ganzen Quer- bzw. Längs- 
schnitt der Prostata oder des Prostatabettes umfaßten. Von den Schnit- 
ten wurden Hämatoxilin-Eosin, van Gieson und Elasticafärbungen her- 
gestellt. In dieser Weise sind insgesamt 200 Prostatae untersucht worden, 
und zwar je 10 Drüsen des ersten bis zehnten Lebensjahres, des elften 
bis dreißigsten und des einunddreißigsten bis fünfzigsten. Alle diese 
Drüsen konnten wir als normale bezeichnen. Vom 51.—70. Lebensjahr 
haben wir 98 Drüsen untersucht, hiervon waren 10 normal, 21 be- 
ginnende, 32 voll ausgebildete Protastahypertrophien, 2 waren atro- 
phische Drüsen, 3 carcinomatös und 30 operierte hypertrophische 
Drüsen. Vom 71.—90. Lebensjahr sind 72 Fälle untersucht, davon 
waren 8 normal, 13 beginnende und 25 vollausgebildete Prostatahyper- 
trophien, 2 waren atrophisch, 4 carcinomatös, 10 am Lebenden operierte 
hypertrophische Drüsen und 10 an der Leiche operierte hypertrophische 
Drüsen. 

Was die Einteilung der Prostatahypertrophie anbelangt, so unter- 
scheiden ältere Autoren (Casper, Albarran, Englisch, Rothschild) zwei 
Arten, nämlich eine diffuse und eine knotige Form der Prostatahyper- 
trophie. Diese beiden Formen werden dann noch in 2 Unterabteilungen 
zerlegt, in eine myomatöse und drüsige Abart. Casper (9 und 10, S. 268) 
hat z. B. als häufigste Form die knollige, myomatöse Hypertrophie 
gefunden. Nach Albarran (3, S. 825) gibt es eine seltenere rein glandu- 
läre Form ohne Knotenbildung außer der durch fibroadenomatöse 
Knoten (corps spheroides) bedingten Hypertrophie. Ferner beschreibt 
Englisch (14, S.154) eine totale Prostatahypertrophie, bei der alle Teile 
der Prostata gleichmäßig hypertrophisch sind und sich die Drüse im 
ganzen herausschälen läßt, und Rothschild (45, S. 253) eine Hyper- 
trophie, bei der man ‚‚mehr diffuse, derbfaserige, grau-weiße Streifung 
des ganzen Organs ohne Knotenbildung‘“ sieht. Demgegenüber kennen 
z. B. Tandler-Zuckerkandl (51 u. 52), Ribbert (41, S. 166) und Simmonds 
keine diffuse Prostatahypertrophie. Gerade die Knoten sind nach 
Simmonds (47, S. 180 und 48, S. 565) entscheidend bei der Abgrenzung 
der normalen von der pathologischen Prostata. Er schlägt deshalh 
überhaupt die Bezeichnung ‚‚knollige Prostatahypertrophie“ vor. Ihm 
folgen Fischer und Orth (16, S. 258 und 17), auch die neueren Unter- 
sucher, wie Niemeyer (37, S. 67) und Horn-Orator (25). 

Wir haben, um ein genügend großes Vergleichsmaterial zu haben, 
eine größere Anzahl nermaler Drüsen nach unserem Verfahren unter- 
sucht, und die Abb. 1 zeigt den Querschnitt einer Drüse, der nach unseren 
Erfahrungen den Typ einer normalen Prostata im mittleren Lebensalter 
darstellt. Die Ductus prost. ziehen vom Sulcus colliculi peripherwärts, 
indem sie sich frühzeitig verästeln. Einen Hauptast kann man häufig 


8 M. Jacoby; 


nach hinten und einen zweiten lateralwärts verfolgen. Wir konnten 
dies durch Schräg- und Serienschnitte feststellen und bringen es in einer 
schematischen Zeichnung zum Ausdruck (s. Abb. 7a). Die weitere Auf- 
teilung der Äste und die Bildung der Endtubuli geschieht so schnell, daß 
die Prostata gleichmäßig von Drüsen durchsetzt erscheint (s. Abb. 1). 
Bei unseren zahlreichen Untersuchungen pathologisch vergrößerter 
Drüsen haben wir eine Prostata, die unter Wahrung ihrer charak- 
teristischen Drüsenverteilung eine gleichmäßige Vergrößerung aller 
Teile zeigte, d. h. eine diffuse Hypertrophie, nie gefunden. Wir konnten 
vielmehr stets Knoten 
inhypertrophischen Pro- 
statae feststellen und 
halten daher ähnlich 
Simmonds das Auftreten 
von Knoten für eine un- 
erläßliche Bedingung für 
das Vorliegen einer Pro- 
statahypertrophie. An- 
dererseits glauben wir, 
das Auftreten von klei- 
nen Knoten, die das um- 
gebende Gewebe, Drü- 
sen, Ausführungsgänge 
und Stroma zur Ab- 
plattung bringen, stets 
für ein Zeichen beginnen- 
der Prostatahypertro- 
phie halten zu können. 
Abb. 1. Fall 68. 46 Jahre alt. Normale Prostata. Quer- Solche Enoten baa 
schnitt. Hämatoxilin-Eosin. Vergr. 1,6: 1. nen bei gleichzeitiger 
Sklerose der Prostata- 
arterien auftreten, aber auch, wenn noch keine Sklerose der Gefäße nach- 
zuweisen ist. Der jüngste Fall, bei dem wir solche Knoten fanden, war 
53 Jahre alt und zeigte auch keine Sklerose. Wir können daher die An- 
gabe Socin-Burkhardts (50, S. 80) nicht bestätigen, daß die Krankheit 
auch vor dem 50. Lebensjahre auftritt, nehmen vielmehr das 50. Lebens- 
Jahr als die Grenze an, vor der eine Prostatahypertrophie nicht auftritt, 
und stimmen hierin mit Simmonds (48, S. 566) überein. Übrigens schreibt 
auch Guyon (20, S. 88), daß die Prostatahypertrophie ‚unter 55 Jahren 
fast gänzlich unbekannt“ sei. 
In normalen Drüsen finden sich auch im Alter keine Knoten, wenn- 
gleich die Gefäße stark sklerotisch sein können, aber in zahlreichen alten 
Prostatadrüsen, die makroskopisch keine Veränderung, weder Ver- 
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größerung noch Verkleinerung noch Knotenbildung zeigten, konnten 
mikroskopisch wenn auch nur vereinzelte Knötchen nachgewiesen 
werden. Es scheinen also Frühfälle von Prostatahypertrophie öfter vor- 
zukommen, als man gemeinhin annimmt. Solche Fälle sind aber nur 
mikroskopisch zu eruieren. 

Die mikroskopische Untersuchung entscheidet auch darüber, ob 
eine kleine Drüse als Atrophie oder Prostatahypertrophie anzusprechen 
ist. Wir haben atrophische Drüsen mit stark sklerotischen Gefäßen 





Abb. 2. Fall 89. 61 Jahre alt. Atrophie der Prostata. Querschnitt. Van Gieson. Vergr. 8'/,:1 


untersucht, ohne Knötchen finden zu können. Als Beispiel diene die 
Abb. 2. Die Atrophie ist also nicht, wie behauptet wird [ Ritter, zit. nach 
Fischer (17)] das erste Stadium der Prostatahypertrophie. Nur wenn eine 
kleine Prostata Knollen enthält, gehört sie in die Gruppe Prostatahyper- 
trophie. Dieser Auffassung ist auch Simmonds (48, S. 565). Desgl. 
sagt Englisch (14, S. 154): ‚Die als Hypertrophie bezeichneten Ver- 
änderungen finden sich auch bei kleinen Drüsen vor.“ 

Wir haben festgestellt, daß die Ausmaße der beginnenden Fälle von 
Prostatahypertrophie, um die es sich dann in der Hauptsache handelt, 
die Normalmaße des gesunden Organs nicht zu übertreffen brauchen. 
Nach Rauber-Kopsch (40, S. 287) ist der größte Breitendurchmesser 
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einer normalen Prostata 5cm, der größte Dieckendurchmesser 2,3 cm. 
Ersterer wird von den kleinen hypertrophischen Drüsen seltener erreicht 
als letzterer, der sogar in beginnenden Fällen schon häufig überschritten 
wird. Ähnlich verhält es sich mit dem Gewicht. Nach Rauber-Kopsch 
(40, S. 287) schwankt das Gewicht normaler Drüsen zwischen 17 und 
28 Gramm. Fürbringer (18, S. 458) veranschlagt es auf rund 20 Gramm 
und rechnet Überschreitungen desselben zu den Prostatahypertrophien. 
Es ist zwar sicher, daß die meisten hypertrophischen Drüsen dieses Ge- 





Abb. 3. Fall 20. 77 Jahre alt. Prostatahypertrophie. Hochgradige Hypertrophie der Seiten- 
lappen. Querschnitt. Hämatoxilin-Eosin. Vergr. 15:1. a= Adenomknoten. b = Urethra. 
ce = Komprimierte peripherische Drüsen, sog. Schalendrüse oder Kapsel. d = Ductus ejaculatorii. 


wicht überschreiten, es gibt aber andererseits auch solche, die das Ge- 
wicht nicht erreichen; abgesehen davon kommt es auch darauf an, wie 
‚weit die Prostata frei präpariert ist, denn, wie Rothschild (45, S. 251) 
richtig bemerkt, ist es schwierig, die Prostata von Muskel und Fascien 
bis auf das Gramm sauber abzupräparieren. Wenn man nun auch ein- 
werfen könnte, daß solche Drüsen, die weder vergrößert noch schwerer 
sind, noch nicht als hypertrophisch bezeichnet werden könnten, so lehrt 
doch die mikroskopische Untersuchung, daß hier schon ein knoten- 
bildender Wucherungsprozeß stattgefunden hat. Daher kann man in 
diesen Fällen nur mikroskopisch die Diagnose stellen, was auch Niemeyer 
(37, 8. 79) zugibt und Ribbert (41, S. 159) erwähnt. Eine Statistik über 
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das Vorkommen der Prostatahypertrophie, die nur auf makroskopischen 
Beobachtungen beruht (Thompson, Iverson, zit. nach Socin-Burckhardt 
und diese selbst [50, S. 80]), kann daher keinen Anspruch auf Vollständig- 
keit oder Genauigkeit machen. Eine mikroskopische Untersuchung ist 
bei jedem Falle vergrößerter Prostata auch aus dem Grunde unerläßlich, 
da andere entzündliche Prozesse ebenfalls zu Vergrößerungen führen 
können, nur auf solche Weise ist die Behauptung zu erklären (Socin- 
Burckhardt 50, S. 81), daß die Prostatahypertrophie selbst das kräftigste 


a 


d 





Abb. 4. Fall 59. 76 Jahre alt. Prostatahypertrophie, teils adenomatöse, teils 
fibromyomatöse Knotenbildung. Sagittalschnitt. Van Gieson. Vergr. 18:1. a = Ade- 
nomknoten. 5b = Myomknoten. c = Urethra. d = Vesica. 


Mannesalter nicht verschont und vom 36. Lebensjahre an auftreten 
kann, während sie nach unseren Untersuchungen erst nach dem 53. Le- 
bensjahre auftritt. 

Die sogenannte Prostatahypertrophie besteht also lediglich in einem 
Auftreten von Knoten innerhalb der Drüse, wobei diese nicht vergrößert 
zu sein braucht. Woraus bestehen nun diese Knoten? Wenn man das 
Querschnittsbild durch eine voll ausgebildete Prostatahypertrophie 
betrachtet (Abb. 3), so sieht man die weitaus größte Anzahl der Knollen 
aus Drüsengewebe bestehen, die Ribbert Adenome nennt, so daß die 
Hyperplasie der Drüsen in den Vordergrund tritt. Nur vereinzelte 
Knollen, häufig Teile eines Knollens können frei von Drüsen sein und 
zeigen fibromyomatöses Gewebe (Abb. 4 und 18). Diese Stellen hält 
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Ciechanowski (11) für Narben, die aus kernarmen Bindegewebsherden 
zusammengesetzt seien, und Loeschke (34) und Adrion (1,S.199) sind der 
Ansicht, daß sie Folgeerscheinungen der Atherosklerose sind, die zu 
Degeneration der drüsigen Elemente und vollständiger Verödung und 
bindegewebigem Ersatz einzelner Drüsenläppchen führen sollen. Als 
Beweis für die ehemals drüsige Natur dieser Narben führt er die in diesen 
Narben befindlichen Ringe elastischer Fasern an, die die Drüsen ursprüng- 
lich umsponnen haben und allein der narbigen Umwandlung Widerstand 
geleistet haben. Ribbert (41, S. 164) tritt dagegen für ein selbständiges 
Wachstum des bindegewebigen oder fibromuskulären Stützgewebes ein. 
Ebenso sind Kornitzer-Zanger (29, S. 213) der Ansicht, daß auch die 
Muskelsubstanz ihre gesonderte Proliferation zeigen kann und glatte 
Muskulatur oder auch das Bindegewebe evtl. das Übergewicht über die 
Drüsen selbst erlangen kann. Sie weisen die Entstehung der Fibro- 
myome durch Entzündung mit Narbenbildung zurück. 

Es läßt sich unschwer nachweisen, daß sowohl Narben in dem Adrion- 
schen Sinne als auch reine Fibromyome vorkommen. Wenn man eine 
normale Prostata mit Elasticafarbstoffen färbt, so sieht man die 
elastischen Fasern ganz unregelmäßig und unbeständig um die einzelnen 
Drüsen. Nur ein geringer Teil der Drüsen überhaupt zeigt einen Saum 
oder Mantel elastischer Fasern. Sie finden sich häufiger um zentral 
gelegene Drüsen, z. T. haben aber auch ganz peripherisch gelegene 
Drüsen eine elastische Umhüllung. Zentral finden sich auch im Stroma 
elastische Fasern, besonders aber um die Ausführungsgänge der Drüsen 
und um die Samengänge. Nach Adrion (1, S. 193) sollen nur die zentral 
gelegenen Drüsen von elastischen Fasern umsponnen werden, die in 
den außen gelegenen Drüsen fehlen sollen; dies sei ein Unterschied 
zwischen der von ihm sogenannten Innendrüse und Außendrüse. Wir 
konnten das nicht bestätigen. Ebenso inkonstant ist die Elastica in 
einer hypertrophischen Drüse, in der auch nur vereinzelte hyperplastische 
Drüsen einen solchen elastischen Mantel haben. Wir können Horn- 
Orators Befunde (25, S. 354) nicht bestätigen, die elastische Fasersäume 
in den Knoten anscheinend nicht gefunden haben, sondern nur „in 
größeren Knoten ein zartes Elasticanetz“. Was nun die sog. Narben 
anbelangt, so findet man häufig sowohl in hypertrophischen als in nicht 
hypertrophischen Drüsen alter Leute solche elastischen Ringe, wie sie 
Adrion zeigt, in den hypertrophischen Partien (s. Abb. 5) sowohl als 
auch in der peripherischen, abgeflachten Schicht, also in der sog. Kapsel 
einer Prostatahypertrophie. Hier beschreibt sie schon Simmonds (48, 
S. 565) als verödete Gänge, deren Sitz nur noch durch die erhaltene elasti- 
sche Umhüllung erkennbar sei. Beweisend für ihre ehemals drüsige 
Natur wären Drüsenepithelreste innerhalb der Ringe, die man ebenfalls 
nachweisen kann (Abb. 5). 
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Die Ringe elastischer Fasern können aber auch obliterierte Gefäße 
sein. Wir haben fast stets sklerotische Gefäße in einer hypertrophischen 
Drüse gefunden, aber im Gegensatz zu Loeschke- Adrion (34, S. 1) nicht 
konstant. Man kann den Übergang der sklerotischen Gefäße zu voll- 
ständiger Obliteration verfolgen, so daß als Überbleibsel sich ebenfalls 
solche elastischen Ringe finden können (Abb. 6). 

Das Zugrundegehen von Drüsen und ihre narbige Umwandlung hat 
aber mit der Bildung reiner Fibromyome nichts gemein. In der Abb. 4 





Abb. 5. Fall 74. 88 Jahre alt. Prostatahypertrophie. Teil eines hyper- 

trophischen Knotens. Weigerts blaue Elasticafärbung. Obj. Zeiss A. Zwei- 

linsiger Kondensor. Chrysoidinfllter. Vergr. 52:1. a = Elastische Ringe 

um Drüsen. b = Elastische Ringe um obliterierte Drüsen. c = Drüsen- 
epithelreste innerhalb eines elastischen Ringes. 


ist ein Längsschnitt durch eine Prostatahypertrophie dargestellt, die 
neben Drüsenknollen auch große fibromyomatöse Teile zeigt. Hier hat 
eine absolute Vermehrung der Muskelfasern stattgetunden. Man sieht 
wirbel- und knäuelförmige Bildungen, ähnlich den Uterusmyomen, im 
Gegensatz zur normalen Prostata, bei der die Muskelfasern in Streifen, 
aber nicht in solchen Knoten und dicken Zügen auftreten. Hier sind 
keine Reste von Drüsen, auch keine elastischen Ringe zu finden, aber 
zahlreiche Gefäße, die gewöhnlich sklerotisch sind. Auch Ribbert (41, 
S. 160) beschreibt Myome ‚‚mit Gefäßen, aber ohne Drüsen‘. Dieser 
Gefäßreichtum ließ wahrscheinlich Motz- Perearnau (36) annehmen, daß 
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sich die Fibromyome stets um Gefäße bilden. Was den Anteil des fibro- 
muskulären Gewebes an der Wucherung anbelangt, so stehen die Unter- 
suchungen neuerer Autoren in einem auffallenden Gegensatz zu früheren 
Beobachtungen. Virchow (54, S. 135) schreibt darüber: ‚Schon Hand- 
field Jones hatte betont, daß bei der sogenannten Hypertrophie der 
fibröse (muskulöse) Anteil der Drüse mehr beteiligt sei als der eigentlich 
drüsige. Cruveilhier und namentlich Thompson bestätigen diese Angabe, 
ja Messer gibt an, daß unter 35 vergrößerten Prostatae 34 mal die fibröse 
Degeneration die Hauptsache ausmachte.‘‘ Diese extreme Auffassung 





Abb. 6. Fall 74. 88 Jahre alt. Prostatahypertrophie. Arteriosklerotische 
Gefäße in einem Fibromyomknoten. Färbung und Aufnahme wie Abb. 5. 


scheint Virchow nicht gerechtfertigt, er unterscheidet aber 2 Formen, 
die häufigere fibromuskuläre und die drüsige Hyperplasie, und bezeichnet 
die erstere als hyperplastisches Myom der Prostata. Gerade den Mittel- 
lappen hat Virchow häufig myomatös gefunden. ‚Das lappige Myom 
wächst aus der Mitte des oberen Umfanges des hinteren Prostatalappens 
hervor.“ Auch nach Cohnheim (12, S. 745) sind Adenomyome der Pro- 
stata Geschwülste ‚von teils drüsigem, überwiegend aber muskulärem 
Bau“. Und Casper (9, S. 154) hat 1891 unter 24 Prostatahypertrophien 
19 mal eine Hypertrophia prostatae myomatosa circumscripta sive 
nodosa gefunden (Virchows hyperplastisches Myom). Einen ganz ent- 
gegengesetzten Standpunkt nehmen, wie wir gesehen haben, Ctecha- 
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nowski und Loeschke- Adrion ein, die überhaupt keine Myombildung 
anerkennen. Auch T'andler-Zuckerkandl (52, S. 3) „finden die neu ge- 
bildeten Drüsen in den meisten Fällen so ausschließlich am Aufbau 
beteiligt“, daß sie die Hyperplasie von rudimentären Drüsen ,für das 
primäre und die Vorgänge am Stützgewebe für sekundär bedingt halten““. 
Sie führen den Unterschied gegenüber den Befunden einer früheren Zeit 
darauf zurück, daß sie operativ gewonnene Geschwülste untersucht 
haben, während die älteren Autoren ,aus Obduktionen ihre Erfahrungen 
geschöpft haben“. ,Das operative Material repräsentiert jedenfalls 
frühere Stadien als das am Obduktionstisch gewonnene.“ 

Wir haben ein größeres Operations- und Obduktionsmaterial zu 
unseren Untersuchungen herangezogen und haben keinen prinzipiellen 
Unterschied in den Befunden festgestellt, wir fanden Myomknoten in 
gleichem Maße bei alten wie bei jungen Prostatahypertrophien und 
schließen uns daher jenen Autoren an (Ribbert, Simmonds, Niemeyer, 
Horn-Orator, Veszpremi, Kornitzer-Zanger), die das Auftreten von Myom- 
knoten neben Drüsenknoten anerkennen, aber ein wesentliches Über- 
wiegen der letzteren betonen, so daß die aus glatten Muskelfasern auf- 
gebauten Myomknoten im Vergleich zu den Drüsenknoten stets nur 
einen sehr bescheidenen Teil der Wucherung cinnehmen. Speziell den 
Mittellappen sahen wir im Gegensatz zu Virchow stets aus Drüsen- 
knollen bestehen. Auch von Borza (6, S. 112) hat seltener Tumoren ge- 
funden, ‚bei welchen die Wucherung des Stromas das Übergewicht 
behält‘‘, er bezeichnet diese aber als Fibrome, während nach unserer 
Ansicht die Muskelfasern den Hauptanteil dieser Knoten bilden. Ob 
nun die Verschiedenartigkeit der Ergebnisse auf örtlichen Unterschieden 
des Materials beruht, ist zum mindesten recht zweifelhaft. Vielleicht 
liegt es daran, daß man früher stets nur mehr oder weniger große Teile der 
Drüse untersucht hat und erst neuerdings dazu übergegangen ist, Mikro- 
schnitte durch die ganze Drüse zu legen. Gerade unsere neue Methode, 
diese Schnitte mit dem Gefrierverfahren anzufertigen, hat es uns ermög- 
licht, von unseren sämtlichen Fällen solche Übersichtsschnitte anzu- 
fertigen, die unbedingt erforderlich sind, wenn man Fehlresultate ver- 
meiden will. 

Wir können daher nach unseren Befunden die sog. Prostatahyper- 
trophie als eine Erkrankung definieren, die in einer Bildung von adenom- 
artigen und myomartigen Knoten in der Prostata besteht, und zwar sind 
die ersteren weitaus zahlreicher als die letzteren. Wenngleich vielleicht 
auch eine reine Myombildung vorkommen mag, so haben wir doch unter 
über 100 Prostatahypertrophien nicht eine solche und nur zweimaleine fast 
reine myomatöse Geschwulst gefunden, so daß wir Simmonds (47, S. 181) 
darin beipflichten, daß rein myomatöse Hypertrophien extrem selten 
sind, und daß auch wir eine Gruppierung in adlenomatöse und myomatöse 
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Formen, wie sie früher üblich war, für unzweckmäßig halten. Man wird 
daher auch nicht bei der klinischen Untersuchung von der Härte einer 
Drüse auf eine Myombildung schließen können; die Konsistenz wird 
vielmehr in der Hauptsache durch das quantitative Verhältnis von 
Drüsensubstanz und Stroma in den hypertrophischen Knoten bedingt. 
Wenn aber Rothschild (45, S. 251) die Konsistenz der ursprünglichen 
Prostata, die auch eine individuelle Verschiedenheit des Anteils von 
Drüsen und Stützgewebe zeigen kann, mit der Konsistenz der hyper- 
trophischen Drüse in Zusammenhang bringt, so müssen wir betonen, 
daß nach unserer Ansicht ein solcher Zusammenhang nicht bestehen 
kann, da der größte Teil der ursprünglichen Drüse atrophisch geworden 
ist und die Knoten eine völlig unabhängige Neubildung darstellen. 

Wenn man den Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie studieren 
will, muß man über die Verteilung der Drüsen und Muskulatur in der 
normalen Prostata orientiert sein. Es haben hierüber zahlreiche ana- 
tomische Untersuchungen stattgefunden, doch deuten die einzelnen 
Autoren die Befunde verschieden, und daraus erklärt sich sicher teilweise 
die verschiedene Auffassung über den Ausgangspunkt der Knoten. 

Albarran- Motz (2) haben als erste die zentralen oder periurethralen 
Drüsen, die unmittelbar in die Urethra münden, und innerhalb glatter 
Ringmuskelfasern liegen, welche als Fortsetzung des Sphincter int. 
ves. aufgefaßt werden, von den eigentlichen prostatischen Drüsen 
unterschieden. Im Anschluß an diese Untersuchungen haben Motz- 
Perearnau (36) die Bildung der hypertrophischen Seitenlappen studiert 
und kamen zu dem Schluß, daß diese aus den zentralen Drüsen ent- 
stehen, während die peripherisch gelegenen eigentlichen Prostatadrüsen 
zur Seite gedrängt werden. Diese Untersuchungen werden von A. 
Lendorf in einer sehr ausführlichen Arbeit bestätigt. Er bezeichnet: die 
zentralen Drüsen als ‚akzessorische‘‘ und sagt (32, S. 495): ‚In der 
Umgebung des Orif. int. in der Vesica und durch die ganze Pars 
prostatica gibt es akzessorische Prostatadrüsen, die peripher von der 
zentralen Ringmuskelschicht (Sphincter ves. et prost.) begrenzt werden. 
Von diesen Drüsen nimmt die Hypertrophie ihren Ausgangspunkt, 
während die Prostata selbst nur AUSBADIEIZS wird und eine Kapsel 
um die hypertrophische Masse bildet.‘ 

A. P.Grinenko (19), A. W. Fischer und O. Orth (16) und von Borza (6) 
schlossen sich dieser Anschauung an, auch Tandler-Zuckerkandl, die in 
ihrer Monographie ihren Irrtum bez. ihrer früheren Auffassung von 
der Prostatahypertrophie zugeben (52, S. 7). Nicht der Lobus medius 
wie sie früher annahmen, sondern ‚die rudimentären Drüsen der 
Prostata sind die Quelle der als Prostatahypertrophie bezeichneten 
Gewebsneubildung‘“. Ribbert (41, S. 158) befindet sich bez. der Ent- 
stehung der Adenome in Übereinstimmung mit Lendorf, er hat aber die 
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„akzessorischen“ Drüsen genauer studiert und kommt zu dem Ergebnis, 
daß sie zum Teil zu den ‚‚Prostatadrüsen im engeren Sinne‘ zu rechnen 
seien, er nennt sie daher ‚urethrale Prostatadrüsen‘“. 

Während die bisherigen Forscher nur zweierlei Drüsen in der Pars 
prostatica urethrae beschrieben haben, unterscheiden Horn-Oraltor (25) 
3 Arten von Drüsen, indem sie außer den im Sphincter und außerhalb dieses 
Muskels gelegenen prostatischen Drüsen die mukösen in der Schleimhaut 
gelegenen und die submukösen innerhalb des Sphincters gelegenen 
beschreiben. Die submukösen zerfallen nach ihnen wieder in 3 Gruppen: 
Die Trigonumgruppe, aus der der pathologische Mittellappen hervor- 
gehe, die Colliculusgruppe, aus der sich die hypertrophischen Seiten- 
lappen bilden, und die distale Gruppe, die seltener hypertrophiere. 
Diesen Standpunkt teilt Aschoff (5), während Loeschke- Adrion (34, S. 1) 
eine neue Einteilung der prostatischen Drüsen bringen. Die peri- 
urethralen Drüsen, die Lendorf als akzessorische beschrieben hat, und die 
Horn-Orator submukös nennen, haben nach Adrion keine Bedeutung 
und werden auch in den hypertrophischen Drüsen neben den Knoten 
angetroffen. Adrion beschreibt sie (1, S. 191) als „kleine unscheinbare. 
in der Pars prostatica urethrae konstant nachzuweisende, teils mehr oder 
minder verzweigte, unmittelbar unter der Schleimhaut liegende, mit 
kurzen, stiftförmigen Ausführungsgängen versehene Drüsen, die sich, 
und das muß besonders hervorgehoben werden, direkt und unmittelbar 
in die Urethra ergießen. Nicht nur am hinteren Umfang der Urethra, 
am Colliculus und an dem darüberliegenden Teil treten sie auf, sondern 
sie sind auch an der vorderen Urethralwand meist konstant zu finden“. 
Abgesehen von diesen periurethralen Drüsen unterscheiden Loeschke- 
Adrion die Drüsen der Innendrüse, die in der glatten Sphinetermuskulatur 
gelegen seien, und die Drüsen der Außendrüse. Die Innendrüse ist ‚ein 
wohlcharakterisierter Drüsenanteil“‘, von dem die Hypertrophie ihren 
Ausgang nehme, und der sich schon an jeder normalen Drüse ausschälen 
lasse. Die Innendrüse bestehe aus den Drüsen, die im Sphincter prost. 
liegen, und sei infolge ihres Muskelreichtums derb. Die Selbständigkeit 
der Innendrüse gehe aus ihrer eigenen arteriellen Blutversorgung hervor, 
die derart sei, daß sie besser als die Außendrüse bestellt sei. Di> Autoren 
ziehen nun folgenden Schluß (1, S. 197): „Der in günstigem Sinne für die 
Innendrüse beeinflußte Blutstrom kann, und diese Wahrscheinlichkeit 
ist naheliegend, bei vorhandener Atherosklerose in den Prostataarterien 
Störungen im Wachstumsgleichgewicht zwischen beiden Drüsenanteilen 
hervorrufen, so daß dieses zugunsten der Innendrüse verschoben wird, 
d. h. daß diese auf Kosten des Außenlappens wuchert und letztere der 
Atrophie anheimfällt. In der Innendrüse vergrößern sich in gleicher Weise 
ihre drüsigen und muskulären Elemente, während der Außenlappen 
von den wuchernden Massen erdrückt wird.” 

Zeitschr. f. urol. Chir. XIV. 


IS 


1 S M. Jacoby z 


Die ‚„Innendrüse' Loeschkes als Ausgangspunkt der Hypertrophie 
findet eine teilweise Bestätigung in den Untersuchungen Niemeyers 
(37, 8. 72), der in 9 Fällen die Innendrüse als alleinigen Sitz der Drüsen- 
knollen fand. Er fügt aber hinzu, ‚allerdings weiß ich nicht, ob die 
Kerndrüsen Loeschkes nicht meist jene seitlich von der Urethra gelegenen 
Drüsenfelder sind, die Rıbbert zu der periurethralen Drüsengruppe zählt‘‘. 

Mit dieser Bemerkung trifft Niemeyer meines Erachtens den Kern- 
punkt der Meinungsverschiedenheiten. Wenn Motz-Albaıran von zen- 
tralen und Lendorf von akzessorischen Drüsen sprechen, so meinen sie 
höchstwahrscheinlich dieselben periurethralen Drüsen. Ein Teil dieser 
Drüsen nun wird unzweifelhaft von Ribbert als urethrale Prostata- 
drüsen beschrieben und von Horn-Orator als submuköse Drüsen. Die 
Colliculusgruppe submuköser Drüsen der letzteren Autoren muß wieder- 
um zu der Innendrüse Loeschkes gerechnet werden. Also im Grunde 
genommen hat die Anschauung Molz- Perearnaus nur insofern eine 
Änderung erfahren, als nicht alle periurethralen Drüsen, sondern nur 
ein ganz bestimmter Anteil als Ausgangspunkt für die hypertrophischen 
Knoten angesehen wird und dieser Anteil mit verschiedenen Namen 
belegt wird. Es scheint gewissermaßen, als ob die Widersprüche durch 
die verschiedenartige Nomenklatur sich aufklären lassen. Die Drüsen 
selbst sind von den Autoren sehr verschieden beschrieben und beurteilt 
worden, was um so unverständlicher erscheint, als es sich um rein ana- 
tomische Untersuchungen handelt, aber vielleicht dadurch begründet 
erscheint, daß die Drüsen sehr variabel und inkonstant auftreten und 
man daher eine sehr große Anzahl normaler Drüsen untersuchen muß, 
bevor man cin endgültiges Urteil abgeben kann. 

Es ist zweifellos, daß man mit Horn-Orator muköse Drüsen, d. h. 
kleine Schleimhauteinsenkungen und Knospen, die (s. Abb. 7a u. b, 1) in 
der ganzen Länge der prostatischen Harnröhre angetroffen werden und 
gelegentlich auch etwas tiefer in die Urethralwand eindringen können 
und wahrscheinlich deswegen von Loeschke- Adrion als periurethrale 
Drüsen beschrieben werden, und submuköse Drüsen unterscheiden kann, 
die in Gruppen auftreten und bis in die Muskulatur reichen können. 
Am Blaseneingang sind letztere zu solch einer Gruppe vereinigt, die 
schon von Jores (27) und Aschoff (4) erforscht sind und von Motz- Albarran 
als subeervicale Drüsen beschrieben worden sind. Horn-Orator nennen sie 
Trigonumgruppe; da sie aber nicht nur auf der Trigonunsseite, d. h. 
dorsal, sondern auch ventral und seitlich liegen können, bezeichnet man 
sie vielleicht besser als Collumgruppe (s. Abb. 7b, 2). Sie zeigen ein sehr 
inkonstantes Vorkommen und können ganz fehlen. Eine zweite Gruppe 
submuköser Drüsen wird dagegen regelmäßig im distalen Teil der ven- 
tralen Urethralwand (s. Abb. 7a u. b, 3) angetroffen und daher von 
Horn-Orator als distale Gruppe bezeichnet. Sie können sich aber gar nicht 


Zur Prostatahypertrophie. 19 


so selten bis weit nach vorn erstrecken, weshalb sie besser als ventrale 
Gruppe zu bezeichnen wären. 

Zu beiden Seiten dieser ventralen Gruppe liegt ein Drüsenfeld (siehe 
Abb. 7a, 4), dessen Drüsen um die Harnröhre zur Colliculusfurche 
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Abb. 7a. Schematischer Querschnitt durch eine normale Prostata. 
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Abb. 7b. Schematischer Längsschnitt durch eine normale Prostata. 


1 - Muköse Drüsen. 
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7. x und p urethrale Prostatadrüsen. 
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6 - (semeinsamer Ausführungsgang der urethralen und peripherischen Prostata- 
drüsen. 

- Bogenförmiger Ausführungsgang urethraler Prostatadrüsen. 
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ziehen und in ihrem Verhalten zu den peripherischen ‚,‚eigentlichen‘ 
Prostatadrüsen (Abb. 7a, 5) eine Variation zeigen, die man in jedem 
Lebensalter, am Neugeborenen wie am Greise, nachweisen kann. Sie 





sind nämlich in man- 
chen Fällen gegen die 
eigentlichen Prostata- 
drüsen der Seitenlap- 
pen durch Muskel- und 
Bindegewebssubstanz 
gut abgegrenzt (Abb. 
7a, 4a u. Abb. 8b), 
ein andermal zeigen sie 
aber einen fließenden 
Übergang zu diesen 
(Abb. 7a, 4b u. Abb. 
8a) und ihre Zugehörig- 


Abb. 8a. Fall 86. 43 Jahre alt. Normale Prostata Querschnitt. keit dad ko dabii 
Verschmelzung der urethralen mit den peripherischen Prostata- el adurcen, aan sie 


drüsen. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 1,7:1. 


einen gemeinsamen 
Ausführungsgang ha- 


ben (Abb. 7a, 6u. Abb. 9). Durch diesen Ausführungsgang, der in die Colli- 
culusfurche mündet, unterscheiden sie sich von den direkt in die Harn- 
röhre mündenden submukösen Drüsen. Horn-Orator beschreiben an dieser 





Abb. Sb. Fall 86. 38 Jahre alt. Normale Prostata, 


Querschnitt. Scharfe Trennung der urethralen von den 


peripherischen Prostatadrüsen. Hämatoxylin-Eosin. 


Vergr. 17:1 


Stelle ihre Collieulusgruppe 
submuköser Drüsen und 
glauben, daß sie von den 
echten Prostatadrüsen durch 
den Ausführungsgang unter- 
schieden werden können (25, 
S. 345), indem die echten 
Prostatadrüsen auf den seit- 
lichen Abhängen und auf der 
Höhe des Colliculus münden, 
während die submukösen 
Drüsen bogenförmig in die 
seitlich vom Colliculus ge- 
legenen Buchten ziehen. Wir 
haben aber gesehen, daß 
(Abb. 9) beide Drüsenarten 
einen gemeinsamen Aus- 


führungsgang haben können. Loeschke- Adrion trennen das beschriebene 
Drüsenfeld von den peripherischen Drüsen scharf ab (ähnlich Abb. Sb), 
nennen den ganzen Abschnitt Innendrüse und behaupten, daß die 
Innendrüse stets präparatorisch von der Außendrüse abgrenzbar wäre. 
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Hiervon konnten wir uns aber nicht überzeugen, nicht einmal mikro- 
skopisch ist immer eine Grenze zu ziehen. Das beweisen Bilder wie 
Abb. 8a. Man kann nach alledem diese Drüsen nicht als submukös 
oder gar als rudimentär bezeichnen, sondern muß sie zu den. Prostata- 
drüsen rechnen; da sie aber eine besondere Stellung unter diesen ein- 
nehmen, könnte man sie wohl in Anlehnung an Ribbert als ,urethrale 
Prostatadrüsen‘ bezeichnen. 

Wenn die Colliculusgruppe Horn-Orators und ein Teil der Innendrüse 
Loeschke- Adrions, wie ich annehmen möchte, den urethralen Prostata- 
drüsen entsprechen, so befinde ich mich im Grunde in Übereinstimmung 





Abb. 9. Fall 30. 1 Jahr alt. Normale Prostata. Querschnitt. Gemeinsamer Ausführungszang 
der urethralen und der peripherischen Prostatadrüsen. Van Gieson, Vergr. 4:1. 


mit diesen Autoren, wenn ich im Bereich dieser urethralen Prostata- 
drüsen die hypertrophischen Seitenlappen entstehen lasse. Letzteres 
beweisen aufs deutlichste meine Präparate. Man kann in Abb. 10 z. B. 
erkennen, daß sich daselbst zunächst ein einziger Knoten gebildet hat, 
dessen Ausführungsgang deutlich sichtbar und unverändert ist. In 
anderen Frühfällen sind solche einzelnen Knoten etwas größer geworden, 
man sieht sie aber noch deutlich im Bereiche der Endverzweigung des 
Drüsenganges. Diese Schnitte sind deswegen besonders interessant, 
weil die Ausführungsgänge unverändert geblieben sind, sie sind gut 
durchgängig und zeigen keinerlei Abschnürung durch kleinzellige 
Infiltrate. Wir konnten solche auch auf dünnen Serienschnitten nicht 
finden und daher die Befunde Rothschilds nicht bestätigen. 

Damit ist unseres Erachtens bewiesen, daß die hypertrophischen 
Knoten aus Prostatadrüsen hervorgehen und nicht aus den in der 
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Schleimhaut der ganzen Harnröhre verstreuten, akzessorischen, peri- 
urethralen Drüsen, die direkt in die Schleimhaut münden (Lendorf, 
Tandler-Zuckerkandl, von Borza). Wir können speziell von Borza nicht 
bestätigen, der neuerdings die Prostatahypertrophie wieder aus solchen 
periurethralen Drüsenpaketen hervorgehen läßt, die (6, S. 111) „in klei- 
nerer Zahl unter der Schleimhaut der vorderen als der hinteren Urethral- 
wand“ sich fänden, und deren Ausführungsgänge „oberhalb des Colli- 
culus in die Harnröhre‘‘ münden. An der vorderen Urethralwand haben 





Abb. 10. Fall 8. 62 Jahre alt. Beginnende Prostatahypertrophie. Querschnitt. Hämatoxylin- 
Eosin. Vergr. 3,1:1. 


wir die ventrale Gruppe submuköser Drüsen, aus der nie Knoten hervor- 
gehen, und an der hinteren Urethralwand haben wir überhaupt nur 
Schleimhautdrüsen festgestellt. Man hat auch versucht, ontogenetisch 
die akzessorischen Drüsen von den eigentlichen Prostatadrüsen zu 
trennen und damit eine gewisse Erklärung dafür zu geben, daß nur die 
akzessorischen Drüsen hypertrophische Knoten bilden können. Diese 
Drüsen sollen nämlich entodermalen Ursprungs sein, während die eigent- 
lichen Prostatadrüsen mesodermalen Ursprungs seien (ron Borza, 
A. W. Fischer). Daraus wurde weiterhin gefolgert, daß die Prostata 
selbst an der Hypertrophie überhaupt keinen Anteil hat (von Borza). 
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Die Untersuchungen @. Pallins (38) und J. Bromans (8, S. 473), welche 
zum Beweis herangezogen wurden, haben aber nur ergeben, daß die 
Drüsen der Urethra prostatica teils entodermalen, teils mesodermalen 
Ursprungs sein können. Pallin hat embryologische Studien gemacht 
und kommt zu dem Resultat, daß die Prostatadrüsen im 3. Monat durch 
Abschnürung von soliden longitudinalen Falten an der Außenseite der 
Urethra angelegt werden. Er unterscheidet (38, S. 172) „3 Gruppen 
von Prostataanlagen: 1. kranialwärts vom Genitalstrange liegende dor- 
sale: 2. caudalwärts von ihm gelegene dorsale und 3. ventrale“. Broman 
(8, 8. 473) fügt hinzu, daß die Prostatadrüsen gerade aus solchen Wand- 
partien der Primärurethra bzw. des Sinus urogenitalis hervorgehen, 
‚ welche sich teilweise aus den erweiterten Endpartien der Wol/fschen 
Gänge entwickelt haben‘, und schließt daraus, ‚daß viele Prostata- 
drüsen mesodermalen Ursprungs sind‘. Zu dieser Schlußfolgerung 
kommt er wahrscheinlich, weil die Wolffschen Gänge aus dem mittleren 
Keimblatt hervorgehen, während die aus der Allantois hervorgehenden 
Teile der Harnröhre aus dem inneren Keimblatt entstehen und damit 
auch die Drüsen, die aus diesem Harnröhrenteil sich bilden. Es ist aber 
durchaus nicht erwiesen und sogar höchst unwahrscheinlich, daß gerade 
die mukösen und submukösen Drüsen ausschließlich aus dem Allantois- 
teil der Harnröhre hervorgehen; die Trigonumgruppe dürfte z. B. sicher 
aus der Wandung der ehemaligen Wolffschen Gänge entstehen, weil 
diese das ganze Trigonum liefern. Noch weniger sind die urethralen 
Prostatadrüsen von den peripherischen Drüsen ontogenetisch zu trennen, 
denn ihr gemeinsamer Ausführungsgang beweist zur Genüge ihre Ent- 
stehung aus demselben Wandteil der Urethra. 

Es bilden sich nun immer neue Keimzentren, denn in vorgeschritte- 
nen Fällen sieht man immer mehr Knoten neben der intakten, ventralen 
Gruppe submuköser Drüsen auftreten. In diesen Frühfällen ist nur das 
umgebende Stroma leicht abgeplattet, das übrige Prostatagewebe durch 
die Drüsenwucherung noch nicht in Mitleidenschaft gezogen. Späterhin 
(Abh. 11) beginnt der ganze periphere Teil der Prostata schließlich dem 
Druck zu weichen und wird abgeplattet. Diese Abplattung schreitet 
weiter vorwärts und geht so weit, daß die peripherischen Teile bei der voll 
ausgebildeten Prostatahypertrophie nur noch die bekannte chirurgische 
Kapsel bilden, in der aber stets die Samengänge unversehrt erhalten 
bleiben, was ganz natürlich ist, da sie von den hypertrophischen Zentren 
weit entfernt liegen. Wenn die Abplattung noch weiter geht (Abb. 3), 
sieht man als Kapsel nur noch einen ganz schmalen Gewebssaum. Viel- 
leicht ist dies der Grund, daß manche Autoren von einer totalen Prostata- 
hypertrophie sprechen. Auch bei dieser vollauszebildeten Prostatahyper- 
trophie bleiben die Ductus ej. unversehrt erhalten, d.h. gut durchgängig, 
da sie infolge ihrer Lage am wenigsten einem Druck ausgesetzt sind. 
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Wenn Lichtenstern (33, S. 39) schreibt, daß bei der Hypertrophie der 
Prostata die Ductus ej. ‚in den hypertrophischen Bereich mit einbe- 
zogen sein‘ können, und er diese anatomische Form der Prostatahyper- 
trophie ‚in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle‘ gefunden hat, so 
können wir ihm nicht beipflichten. Die Ductus ej. liegen niemals im 
Bereich der hypertrophischen Knoten der Seitenlappen, sie liegen viel- 
mehr hinter und zwischen ihnen. Wir werden später sehen, daß sie auch 
nicht in den Mittellappen eingezogen werden. 

Die Knoten können schließlich ventralwärts überfließen und sich 
vereinigen (s. Abb. 3 u. 11), selten fließen die Knoten dorsal zusammen. 
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Abb. 11. Fall 13. 86 Jahre alt. Vorgeschrittene Hypertrophie der Seitenlappen. 
Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 2:1. 


Dies geschieht dann nur unmittelbar vor der Blase im präspermatikalen 
Teil und hat wohl Veranlassung zu der Behauptung gegeben, daß der 
präspermatikale Prostatateil, den Home als Mittellappen beschrieben 
hat, besondere hypertrophische Knoten bildet. Home (23) glaubte den 
pathologischen Mittellappen aus den Drüsen dieses Mittellappens ab- 
leiten zu können. Ihm schlossen sich Dittel (13) an, der den Lappen Pars 
intermedia nennt, und Socin (49), der ihn Portio intermedia sive supra- 
montana benennt. Auch Tandler-Zuckerkandl (52, S. 8) lassen neuer- 
dings den pathologischen Mittellappen aus den rudimentären Drüsen des 
anatomischen Mittellappens entstehen, während nach Loeschke- Adrion 
(1, S. 194 u. Abb. 6) der Mittellappen ebenfalls von der Innendrüse ge- 
bildet werden soll, indem die Knoten durch die Sphincetermuskulatur 
nach der Blase durchbrechen. Im Gegensatz dazu lehnt Lendorf (32, 
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S. 490, 491, Abb. 9 u. 10) jede Beteiligung von Drüsen außerhalb des 
Ringmuskels bei der Entstehung des Mittellappens ab, desgleichen 
Horn-Orator (25), die ihn aus der Trigonumgruppe hervorgehen lassen. 
Einen vermittelnden Standpunkt haben Jores (27, S. 229) und Motz- 
Perearnau (36) eingenommen, da nach ihrer Ansicht der Lappen sowohl 
aus den submukösen Drüsen des Blaseneingangs als auch aus dem 
Lobus medius entstehen kann, Ich kann den Standpunkt Loeschkes 
nicht teilen, denn meine Untersuchungen bestätigen Horn-Orator. In 
der Abb. 12 sieht man deutlich einen Knoten in der Collumgruppe, der 





Abb. 12. Fall 39. 67 Jahre alt. Prostata. Hypertrophischer Knoten in der Collumgruppe 
(Bildung des Mittellappens). Querschnitt. Wan Gieson,. Vergr, 2:1. 


an der dorsalen Wand des Blasenhalses sich gebildet hat. Solche Knoten 
können sich auch seitlich oder ventral bilden, da auch dort die Drüsen 
liegen können. Wenn diese Collumdrüsen und zugleich die urethralen 
Prostatadrüsen im präspermatikalen Teil hypertrophieren, so sieht man 
auf einem Längsschnitt die gewucherten Knoten dieser beiden Drüsen- 
gruppen zunächst getrennt; es scheint, als wenn die Knoten der ure- 
thralen Prostatadrüsen einem besonderen Lobus medius angehören, 
aber Querschnitte ergeben, daß sie zu den urethralen Prostatadrüsen 
gehören, die hier in weit ausholendem Bogen (s. Abb. 7a, 7) zur Colli- 
culusfurche ziehen können. Im weiteren Wachstum kann der patho- 
logische Mittellappen von den Seitenlappen getrennt bleiben und birnen- 
förmig in die Blase hineinwachsen (Abb. 13), wobei alsdann der Sphincter 
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pherisch davon gelegenen Teilen solche Knoten bilden Die meisten 
Autoren bestreiten es ganz entschieden, z. B. von Borza, auch Ribbert 
(+1, S. 158) hat ‚in den eigentlichen Prostatadrüsen niemals Adenome 
entstehen sehen“, Niemeyer (37, S. 72) läßt es zweifelhaft, Horn-Orator 
(25, 8. 353) geben die Möglichkeit zu. ‚Es besteht nur die größte Wahr- 
scheinlichkeit, daß die submukös gelagerten, paraprostatischen Drüsen 
im wesentlichen der Herd der Adenombildung sind, und daß die Lage 
der Collieulusgruppe in 2 seitlichen Gruppen der Neubildung die Form 
von 2 Seitenlappen gibt. Daneben kann eine Beteiligung der Prostata 
in manchen Fällen nicht geleugnet werden.“ In der ‚distalen, para- 
prostatischen Drüsengruppe‘“, die ich als ventrale Gruppe submuköser 
Drüsen bezeichnet habe, haben sie bisher nie Adenome gesehen, aber 
„es muß zugegeben werden, daß auch diese wuchern kann‘. Ich glaube, 
dies ablehnen zu können. Die ventrale Gruppe kann man in jeder Hyper- 
trophie intakt nachweisen, und in über 100 Untersuchungen hube ich 
keine Knoten in diesen Drüsen gefunden. Nach Adrion (1, S. 198) kann 
es „ausnahmsweise aber auch zur Hypertrophie der Außendrüse kom- 
‘ Wenn „die Blutversorgung durch atherosklerotische Verände- 
rungen hauptsächlich des Vorderastes (der Prostataarterien) für die 
Außendrüse eine bessere ist“, bleibt die Innendrüse ,klein, atrophisch. 
während sich die Außendrüse stark ausdehnt‘‘. Die Hypertrophie der 
Außendrüse ist aber „ganz anders geartet als die der Innendrüse‘“. Es 
ist eine „diffuse“ Hypertrophie, denn die Knotenform der Innendrüsen- 
hvpertrophie ist ‚eine rein mechanische und liegt in der Muskulatur 
des Innenlappens begründet‘, die ‚eine allgemeine Vergrößerung der 
Innendrüse verhindert. Es entsteht notwendigerweise die knollentörmige 
Hypertrophie, die bei der Außendrüse nie angetroffen wird”. Ich habe 
eine solche diffuse Hypertrophie der Außendrüse nie gesehen und möchte 
auch die Abb. 8, S. 198, die Adrion als Beispiel einer Hypertrophie der 
Außendrüse bringt, nicht als solche deuten, sondern als normale alte 
Drüse, bei der die peripherischen Drüsen eine teilweise eystische Aus- 
dehnung erfahren haben, während die zentralen Drüsen unverändert 
geblieben sind. Solche Fälle sind in der Tat auch von uns beobachtet 
worden. 

Dagegen habe ich im Gegensatz zu Loeschke- Adrion gar nicht so selten 
kleine Knoten in der eigentlichen Prostata vom Charakter der hyper- 
trophischen Drüsenwucherung gefunden. Solche Knoten können ganz 
peripherisch auftreten, wie Abb. 14 zeigt. 

Aus dieser Tatsache wird man praktische Schlüsse betreffs der Rezi- 
divmöglichkeit nach Operationen ziehen können. Die meisten Autoren 
lassen die Rezidive aus zurückgelassenen Knoten entstehen, also durch 
unvollständige Operationen. Eine solche wird durch die Abb. 15 illu- 
striert, die einen Querschnitt durch das Prostatabett eines Falles dar- 


men‘ 
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Abb. 14. Fall 14. 68 Jahre alt. Prostata. Beginnende Hypertrophie. Knoten 
in den peripherischen Drüsen. Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. 





Abb. 15. Fall 51. 70 Jahre alt. Prostata, ein Monat nach unvollständiger 
Enucleation des hypertrophischen Kerns. Zahlreiche zurückgebliebene Knoten. 
Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 1,5:1. 


stellt, der einen Monat nach der Operation gestorben ist, und bei dem 
anscheinend nur eine Teilenucleation gemacht ist. Es ist verständlich, 
daß aus solch zurückgelassenen Knoten sehr bald Rezidive entstehen 
können. Wenn aber alle hypertrophischen Knoten entfernt sind, indem 
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man in der richtigen Schicht enucleiert hat, und wenn man die 
submukösen, periurethralen Drüsen enthaltende Urethralschleimhaut 
mit entfernt hat, können nach Zuckerkandl (57) keine Rezidive entstehen. 
Nach seiner Ansicht ist ein Rezidiv immer ein Zeichen unvollständiger 
Operation. Dieser Ansicht sind viele Autoren. So schreibt z. B. H. Wild- 
bolz (56, S. 291): ‚Ein klinisch in Betracht kommendes Rezidiv der 
Prostatahypertrophie ist wahrscheinlich nur möglich, wenn bei der 
Operation größere Stücke der Drüse zurückgelassen wurden.‘“ Auch nach 
Simmonds (47, S. 191) ist die verödete zurückgelassene Prostata nicht 
imstande, neue Knollen hervorzubringen: ‚„Rezidive nach Prostatek- 
tomie sind auf zurückgelassene Drüsenknollen zurückzuführen.“ Kiel- 





Abb. 16. Fall 88. 70 Jahre alt. Prostata. Wundbett ein Tag nach Enucleation des hypertrophischen 
Kerns. Hypertrophischer Knoten in der Kapsel. Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 2,5:1. 


leuthner (28) hält die erzielte Heilung für eine dauernde, da die zurück- 
bleibenden Teile ‚erfahrungsgemäß nie zur Hypertrophie neigen‘. 

Aber Victor Blum (7) hat bei einem seiner Meinung nach im Sinne 
Zuckerkandls richtig operierten Falle ein Rezidiv beobachtet und betont, 
daß ein Rezidiv auch nach vollständiger Operation möglich sei. He- 
dinger (22) hat 2 Fälle von Rezidiven nach klinisch totaler Prostatektomie 
beschrieben und schließt daraus: ‚Diese beiden Fälle weisen auf eine 
außerordentlich große Regenerationsfähigkeit der Prostata hin, die z. T. 
von den der Urethra zunächst gelegenen Resten der Prostata und dann 
aber auch von peripheren Resten ausgehen kann.“ 

Nach lege artis ausgeführter Operation sieht man im Querschnitts- 
bild durch das Prostatabett (Abb. 16) nur die zurückgelassene Kapsel, 
aber auch nach solch vollständiger Entfernung des hypertrophischen 
Kerns können Knoten in der zurückgelassenen Kapsel gefunden werden. 
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Wir haben z. B. in einem Fall, der 24 Stunden nach der Operation an 
Aortenruptur zugrunde gegangen ist, in der Kapsel einen solchen Knoten 
feststellen können (Abb. 16), und desgleichen konnten wir bei einer an 
der Leiche teilweise ausgeführten Enucleation (Abb. 17) einen Knoten 
in der Kapsel erkennen, der bei einer evtl. Operation zurückgeblieben 
wäre und zu einem wahren Rezidiv hätte Veranlassung geben können. 
Ein weiterer Fali ist bereits durch Honegger (24) aus dem Pathologischen 
Institut des Virchowkrankenhauses veröffentlicht worden. In dem 
Prostatabett eines Operierten, der 4 Monate post operationem ad exitum 
kam, hatten sich Rezidivknoten entwickelt, die z. T. von der peripherisch 
plattgedrückten Prostata ausgegangen waren. 





À Ductus eì. 


\bb t? Eal I NS Jahre alt. Prostatahypertrophie. Enucleations- 
versuch an der teche Nypertrophiseher Knoten (K) in der Kapsel. 
Wurinehatt, Mergers blaue Blastivafäarbung. Vergr. 1,5:1. 


Wi konnen daher folgenden Schluß ziehen: Auch in dem peripheri- 
schen Derlater Prostata, m der sogenannten Sehalendrüse, können hyper- 
twophiche Anoten entstehen, die an sich eine untergeordnete Rolle 
spielen, aber nach loge artis ausgeführter Operation Veranlassung zu 
Nerntiien uhor konnen 

P aoiu d (AD legt besonderen Wert auf Entfernung der Schleim- 
hautaka CicUna prostatica und der angrenzenden Blasenteile bei der 
perati, da pa seiner \Meinung nach die Hypertrophie von den rudi- 
mentine Diusen der Nehleimhaut ausgeht, Wir haben solche Schleim- 
hanth teen, dho dor otteren bei der Operation — oft absichtlich zur 
akant abse Wnet tes zurüchgelassen werden, untersucht, aber 
wadia Prren nah Anotehen dann gefunden, aus denen Rezidive ent- 
hen kannten Me Putternung der Schleimhaut der Urethra prostatica 
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wäre übrigens nach unserer Theorie der Histogenese der Prostatahyper- 
trophie überflüssig, da die hypertrophischen Knoten sich niemals aus 
Schleimhautdrüsen bilden. 

Was den Operationsweg anbelangt, so wird bei der suprapubischen 
Methode die chirurgische Kapsel am besten geschont und bleibt gut 
erhalten. Das kann man besonders schön auf Querschnittbildern sehen 
(Abb. 18), die dadurch gewonnen wurden, daß an der Leiche die supra- 
pubische Operation ausgeführt wurde, die herausgenommene Drüse 
zurückgelagert und nach der Härtung ein Querschnitt durch Prostata + 
Prostatabett gelegt wurde. Wenn aber die Kapsel im ganzen geschont 





Abb. 18. Fall 70. 85 Jahre alt. Prostatahypertrophie mit Fibromyomknoten. 
Enueleierter Kern in situ fixiert. Querschnitt. Van Gieson, Vergr. 16:1. 


wird, können die Samengänge nicht verletzt werden, da wir gesehen 
haben, daß diese stets außerhalb oder in der Kapsel liegen, niemals aber 
innerhalb von der Kapsel, da sie niemals in den Bereich der hyper- 
trophischen Knoten einbezogen werden. Die Schonung der Samengänge 
wurde schon von jeher von den Freunden der suprapubischen Operation 
betont, und neuerdings geht Hübner (26, S. 1743) noch weiter, indem er 
fordert, „daß bei Ausführung der Prostatektomie eine Verletzung des 
Collieulus vermieden werden muß“. Daß in der Tat der ganze Colli- 
eulus mitsamt den Samengängen und daher auch der Sphincter sperma- 
ticus (Porosz) bei der suprapubischen Operation erhalten werden kann, 
konnten wir im Gegensatz zu Lichtenstern (33) durch Operationen an der 
Leiche feststellen (s. Abb. 17 u. 18). Es ist wohl möglich, daß beim Ab- 
reißen der Schleimhaut der Harnröhre die Schleimhaut des Colliceulus 


und damit auch der Mündungen der Samenganuge mit abhzerisser wi. 
eine weitere Verletzung des Colliculus ist aber stets vermenar 

bei der perinealen oder ıischiorectalen Operation wird ds Karr. 
-stverstandlich stets eroffnet. und die Sam-nzanze kaun man ru 
»chonen. wenn mar nicht, wie Völckr es vorschreiht. eine Warrimc.sı or. 
sondern recht» und links von der Mittellinie je eine Laäng-- sur Stria- 
ineirion macht. Wenn man (Juerschnitt-bilder von dem Prortata’ett 
sach einer auf solche Weise an der Leiche au-geführten perineaen 
Prostatektomie untersucht. kann man die vollkommen unvershrer 
Samengange nachweisen. Die Gegner der supraputischen (nerater 
betonen neben den schlechten Drainageverhältnissen. daß der Sptimter 
internus vesicae bei dieser Operation nicht geschont wird. Es bezen 
hier 2 Moglehkeiten vor. je nach dem pathologixch-anatomischen Baie 
der Prostatahypertrophie. Der Sphincter vesicae kann nambeh durch 
den Mittellappen bereits funktionell ausgeschaltet sein: dann kann er 
natısyemäaß auch bei einer Operation nicht mehr geschont wergen. 
Anders bei einer subvesicalen Hvpertrophie. wenn kein Mittelargen 
in die Blase vorspringt Hier empfiehlt Lerdorf 132; die perineale Ore- 
ration, amn den Sphineter zu schonen. Dies kann aber auch bel erer 
»upstispubnschen Operation geschehen, wenn man nach Ringi h (42 ven 
der Harnrohre aus enueleiert. Lichtenstern führt die Storung der Zeu- 
punystahigyket nach der suprapubischen Operation darauf zurück. das 


+ 


dic Samenyänge stets abgerissen werden. Dies braucht. wie ıch gezet 
habe. aber durchaus nicht der Fall zu sein, und daher bleibt auch haut: 
ba sugsapulisch Operierten die Potentia generandi erhalten :Hahnr 
75.8 1749, Wenn bei erhaltener Potentia coeundi die Potentia generatsil 
aber zestont st, kann dies dadurch bedingt sein. daß zwar der © Jiieuius. 
ober sucht der Sphineter vesieae internus geschont worden ist und daher 
der Samen an die Blas- entleert wird. 

Zum Sebloh moechte ich mich über die Frage der Atiolosie der Pro- 
Aatahy patrophie auBern, soweit ieh ex auf Grund unserer Unter- 
suchungen vermag.  Lorschke- Adrion versuchen neuerdings die ake 
Pr anzıe>is he Auffassung. nämlich die arteriosklerotische, wieder zu Ekren: 
za bangen. die Launoes (31) und Guyon 120, begründet haben. und die 
von Casper (9, widerlegt zu sein schien. Ielrion (11. S. 197 konnte „an 
allen Fallen ohne Ausnahme bei Drüsenversrößerung dadurch. das die 
Jastischen Fasern deutlich dargestellt waren. Atherosklerose der Ge- 
1: aande nachweisen”. Die große Rolle. die Lorschl#+-Adron ihr zu- 
a hiaben, durfte aber die Sklerose der Gefaße nicht spielen. denn. wenn 
aie auch von aon in den meisten. voll auszebildeten hypertrophischen 
Binnen zetunden wurde, so doch nicht — trotz Elastieafarburg — in 
sonthiehen Krüubtsllen. Und gerade diese Falle sind ja maßartena far 
oe Bestellung der Rolle der Arteriosklerose, Es sibt Frantall 
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starker Sklerose und solche mit zarten Gefäßen ohne jede Sklerose, 
außerdem gibt es Sklerose ohne Prostatahypertrophie, also geht letztere, 
wie schon Casper nachgewiesen hat, der Arteriosklerose nicht konform. 

Die entzündliche Theorie, die Ciechanowski begründet hat, und die 
von 4. Rothschild (43, 44, 45) immer von neuem vertreten wird, ist von 
P. Wichmann (55) u.a. widerlegt worden und hat heute wohl kaum noch 
Anhänger. Auch wir können sie uns nicht zu eigen machen. Klein- 
zellige Infiltrate sind sehr häufige Nebenbefunde in normalen und in 
hypertrophischen Drüsen und üben keine abschnürende Wirkung auf 
die Ausführungsgänge aus. Wir halten die Abplattung und die Obli- 
teration derselben für sekundär durch die Knoten bedingt. Die klein- 
zellige Infiltration findet man außerdem in allen Teilen der Prostata, 
die Hypertrophie beginnt aber in bestimmten Abschnitten. 

Rovsing (46) war der erste, der eine kompensatorische Hyper- 
plasie annahm. Nach ihm ‚kann man die Hyperplasie wohl als den 
rein reflektorischen Versuch der Natur auffassen, eine beginnende senile 
Insuffizienz zu kompensieren, z. B. durch quantitative Vermehrung 
des Prostatasekrets dem qualitativ verminderten Wert abzuhelfen‘. 
Das wäre immerhin ein sehr schlechter Versuch der Natur, denn gerade 
durch die Hyperplasie werden die Ausführungsgänge verlegt und das 
Sekret am Austritt verhindert. Simmonds (47) geht in diesem Gedanken 
noch weiter und faßt die Prostatahypertrophie nach Analogie der kno- 
tigen Hyperplasie der Leber als kompensatorische Bildung auf, und zwar 
durch Einwirkung des noch gut funktionierenden Hodens auf die früh- 
zeitig atrophische Prostatadrüse. Hiergegen wenden Horn-Orator (25, 
S. 341) sehr richtig ein, daß jeder wirkliche Nachweis eines Ausfalls von 
erkranktem und zugrunde gehendem Gewebe fehlt. Zu einer Zeit, da die 
Prostatahypertrophie einsetzt, ist noch genügend gut erhaltenes Pro- 
statagewebe vorhanden. Die Atrophie ist ja erst sekundär durch die 
Druckschädigung bedingt, das Primäre ist die Wucherung. Auch ein 
günstiger Einfluß der Vasektomie auf die Prostatahypertrophie wäre 
nach dieser Theorie nicht zu erwarten, da durch diese Operation die 
innere Sekretion des Hodens verstärkt werden soll. Das bringt auch 
Englisch (14, S.96).zum Ausdruck: ‚Gegen die innere Sckretion als An- 
regung zur Prostatahypertrophie sprechen die Experimente und Ope- 
rationen der Vasektomie, durch welche eine Verkleinerung des Organs 
und Abnahme der Harnbeschwerden erzielt sein sollen.‘ 

Daß durch die Vasektomie in der Tat ein günstiger Einfluß auf die 
Prostatahypertrophie zu erzielen ist, hebt bereits Mac Ewan (15) hervor, 
der umgekehrt annimmt, daß die Prostatahypertrophie gerade durch die 
Atrophie des Hodens entstehe, der ‚nicht mehr imstande ist, die Er- 
nährungsvorgänge der Prostata richtig zu regulieren und ihr Wachstum 
innerhalb der normalen Grenzen beschränkt zu erhalten“. Auch Ha- 
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Wenn Lichtenstern (33, S. 39) schreibt, daß bei der Hypertrophie der 
Prostata die Ductus ej. ‚in den hypertrophischen Bereich mit einbe- 
zogen sein‘ können, und er diese anatomische Form der Prostatahyper- 
trophie ‚in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle‘‘ gefunden hat, so 
können wir ihm nicht beipflichten. Die Ductus ej. liegen niemals im 
Bereich der hypertrophischen Knoten der Seitenlappen, sie liegen viel- 
mehr hinter und zwischen ihnen. Wir werden später sehen, daß sie auch 
nicht in den Mittellappen eingezogen werden. 

Die Knoten können schließlich ventralwärts überfließen und sich 
vereinigen (s. Abb. 3 u. 11), selten fließen die Knoten dorsal zusammen, 





Abb. 11. Fall 13. 86 Jahre alt. Vorgeschrittene Hypertrophie der Seitenlappen. 
Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 2:1. 


Dies geschieht dann nur unmittelbar vor der Blase im präspermatikalen 
Teil und hat wohl Veranlassung zu der Behauptung gegeben, daß der 
präspermatikale Prostatateil, den Home als Mittellappen beschrieben 
hat, besondere hypertrophische Knoten bildet. Home (23) glaubte den 
pathologischen Mittellappen aus den Drüsen dieses Mittellappens ab- 
leiten zu können. Ihm schlossen sich Dittel (13) an, der den Lappen Pars 
intermedia nennt, und Socin (49), der ihn Portio intermedia sive supra- 
montana benennt. Auch Tandler-Zuckerkandl (52, S. 8) lassen neuer- 
dings den pathologischen Mittellappen aus den rudimentären Drüsen des 
anatomischen Mittellappens entstehen, während nach Zoeschke- Adrion 
(1, S. 194 u. Abb. 6) der Mittellappen ebenfalls von der Innendrüse ge- 
bildet werden soll, indem die Knoten durch die Sphinctermuskulatur 
nach der Blase durchbrechen. Im Gegensatz dazu lehnt Lendorf (32, 
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S. 490, 491, Abb. 9 u. 10) jede Beteiligung von Drüsen außerhalb des 
Ringmuskels bei der Entstehung des Mittellappens ab, desgleichen 
Horn-Orator (25), die ihn aus der Trigonumgruppe hervorgehen lassen. 
Einen vermittelnden Standpunkt haben Jores (27, S. 229) und Motz- 
Perearnau (36) eingenommen, da nach ihrer Ansicht der Lappen sowohl 
aus den submukösen Drüsen des Blaseneingangs als auch aus dem 
Lobus medius entstehen kann, Ich kann den Standpunkt ZLoeschkes 
nicht teilen, denn meine Untersuchungen bestätigen Horn-Orator. In 
der Abb. 12 sieht man deutlich einen Knoten in der Collumgruppe, der 





Abb. 12. Fall 39. 67 Jahre alt. Prostata. Hypertrophischer Knoten in der Collumgruppe 
(Bildung des Mittellappens). Querschnitt. Van Gieson, Vergr. 2:1. 


an der dorsalen Wand des Blasenhalses sich gebildet hat. Solche Knoten 
können sich auch seitlich oder ventral bilden, da auch dort die Drüsen 
liegen können. Wenn diese Collumdrüsen und zugleich die urethralen 
Prostatadrüsen im präspermatikalen Teil hypertrophieren, so sieht man 
auf einem Längsschnitt die gewucherten Knoten dieser beiden Drüsen- 
gruppen zunächst getrennt; es scheint, als wenn die Knoten der ure- 
thralen Prostatadrüsen einem besonderen Lobus medius angehören, 
aber Querschnitte ergeben, daß sie zu den urethralen Prostatadrüsen 
gehören, die hier in weit ausholendem Bogen (s. Abb. 7a, 7) zur Colli- 
culusfurche ziehen können. Im weiteren Wachstum kann der patho- 
logische Mittellappen von den Seitenlappen getrennt bleiben und birnen- 
förmig in die Blase hineinwachsen (Abb. 13), wobei alsdann der Sphincter 
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die Zuckerkandlsche Taille bildet. Oder aber die submukösen Knoten 
verbinden sich mit den Seitenlappenknoten, und der Sphincter wird 
einfach zur Seite gedrängt (Dittel). Der Sphincter kann auch von den 
Knoten durchwachsen erscheinen (Socin 49, S. 44), da schon normaler- 
weise die Drüsen bis in die Sphinctermuskulatur hineinreichen können. 
Der Streit darüber, ob der Sphincter immer zur Seite gedrängt oder 
durchwachsen werden kann („JJores 27, S. 232), ist daher müßig. 

Die hypertrophischen Knoten der Collumdrüsen liegen ebenso wie 
die im präspermatikalen Teil zusammenfließenden Knoten der urethralen 





Abb. 18. Fall 50. 76 Jahre alt. Prostata. Mittel- und Seitenlappenhypertrophie. 
Längsschnitt. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 15:1. 


Prostatadrüsen von den Ductus ej. entfernt. Das zwischen den Knoten 
und den Ductus befindliche Prostatagewebe kann abgeplattet zur chirur- 
gischen Kapsel werden. Die Ductus liegen alsdann dieser Kapsel auf 
und werden nach rückwärts verdrängt und können daher nicht in die 
hypertrophischen Knoten einbezogen werden. Lichtenstern (33) gibt diese 
anatomische Form zu, hält sie aber für äußerst selten: nach ihm ist das 
Gewöhnliche die Einbeziehung der Ductus in den hypertrophischen 
Bereich, eine Form, die wir niemals gefunden haben, und die wir auch 
nicht für möglich halten. 

Ist nun die Fähigkeit zur Knotenbildung auf die angegebenen Pro- 
statateile beschränkt, oder können sich auch in den übrigen peri- 
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pherisch davon gelegenen Teilen solche Knoten bilden? Die meisten 
Autoren bestreiten es ganz entschieden, z. B. von Borza, auch Ribbert 
(41, S. 158) hat ‚in den eigentlichen Prostatadrüsen niemals Adenome 
entstehen sehen“, Niemeyer (37, S. 72) läßt es zweifelhaft, Horn-Orator 
(25, 8. 353) geben die Möglichkeit zu. ‚Es besteht nur die größte Wahr- 
scheinlichkeit, daß die submukös gelagerten, paraprostatischen Drüsen 
im wesentlichen der Herd der Adenombildung sind, und daß die Lage 
der Collieulusgruppe in 2 seitlichen Gruppen der Neubildung die Form 
von 2 Seitenlappen gibt. Daneben kann eine Beteiligung der Prostata 
in manchen Fällen nicht geleugnet werden.“ In der „distalen, para- 
prostatischen Drüsengruppe‘“, die ich als ventrale Gruppe submuköser 
Drüsen bezeichnet habe, haben sie bisher nie Adenome gesehen, aber 
„es muß zugegeben werden, daß auch diese wuchern kann“. Ich glaube, 
«lies ablehnen zu können. Die ventrale Gruppe kann man in jeder Hyper- 
trophie intakt nachweisen, und in über 100 Untersuchungen habe ich 
keine Knoten in diesen Drüsen gefunden. Nach Adrion (1, S. 198) kann 
es „ausnahmsweise aber auch zur Hypertrophie der AußBendrüse kom- 
men‘. Wenn ‚die Blutversorgung durch atherosklerotische Verände- 
rungen hauptsächlich des Vorderastes (der Prostataarterien) für die 
Außendrüse eine bessere ist“, bleibt die Innendrüse ‚‚klein, atrophisch, 
während sich die Außendrüse stark ausdehnt‘‘. Die Hypertrophie der 
Außendrüse ist aber „ganz anders geartet als die der Innendrüse‘. Es 
ist eine „diffuse‘‘ Hypertrophie, denn die Knotenform der Innendrüsen- 
hvpertrophie ist ‚eine rein mechanische und liegt in der Muskulatur 
des Innenlappens begründet‘, die ‚eine allgemeine Vergrößerung der 
Innendrüse verhindert. Es entsteht notwendigerweise die knollenförmige 
Hypertrophie, die bei der Außendrüse nie angetroffen wird‘. Ich habe 
eine solche diffuse Hypertrophie der Außendrüse nie gesehen und möchte 
auch die Abb. 8, S. 198, die Adrion als Beispiel einer Hypertrophie der 
Außendrüse bringt, nicht als solche deuten, sondern als normale alte 
Drüse, bei der die peripherischen Drüsen eine teilweise cystische Aus- 
dehnung erfahren haben, während die zentralen Drüsen unverändert 
geblieben sind. Solche Fälle sind in der Tat auch von uns beobachtet 
worden. 

Dagegen habe ich im Gegensatz zu Loeschke- Adrion gar nicht so selten 
kleine Knoten in der eigentlichen Prostata vom Charakter der hyper- 
trophischen Drüsenwucherung gefunden. Solche Knoten können ganz 
peripherisch auftreten, wie Abb. 14 zeigt. 

Aus dieser Tatsache wird man praktische Schlüsse betreffs der Rezi- 
divmöglichkeit nach Operationen ziehen können. Die meisten Autoren 
lassen die Rezidive aus zurückgelassenen Knoten entstehen, also durch 
unvollständige Operationen. Eine solche wird durch die Abb. 15 illu- 
striert, die einen Querschnitt durch das Prostatabett eines Falles dar- 
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Abb. 14. Fall 14. 68 Jahre alt. Prostata. Beginnende Hypertrophie. Knoten 
in den peripherischen Drüsen. Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. 





Abb. 15. Fall 51, 70 Jahre alt. Prostata, ein Monat nach unvollständiger 
Enucleation des hypertrophischen Kerns. Zahlreiche zurückgebliebene Knoten. 
Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 1,5:1. 


stellt, der einen Monat nach der Operation gestorben ist, und bei dem 
anscheinend nur eine Teilenucleation gemacht ist. Es ist verständlich, 
daß aus solch zurückgelassenen Knoten sehr bald Rezidive entstehen 
können, Wenn aber alle hypertrophischen Knoten entfernt sind, indem 
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man in der richtigen Schicht enucleiert hat, und wenn man die 
submukösen, periurethralen Drüsen enthaltende Urethralschleimhaut 
mit entfernt hat, können nach Zuckerkandl (57) keine Rezidive entstehen. 
Nach seiner Ansicht ist ein Rezidiv immer ein Zeichen unvollständiger 
Operation. Dieser Ansicht sind viele Autoren. So schreibt z. B. H. Wild- 
bolz (56, S. 291): ‚Ein klinisch in Betracht kommendes Rezidiv der 
Prostatahypertrophie ist wahrscheinlich nur möglich, wenn bei der 
Operation größere Stücke der Drüse zurückgelassen wurden.“ Auch nach 
Simmonds (47, S. 191) ist die verödete zurückgelassene Prostata nicht 
imstande, neue Knollen hervorzubringen: ‚Rezidive nach Prostatek- 
tomie sind auf zurückgelassene Drüsenknollen zurückzuführen.“ Kiel- 





Abb. 16. Fall 88. 70 Jahre alt. Prostata. Wundbett ein Tag nach Enucleation des hypertrophischen 
Kerns. Hypertrophischer Knoten in der Kapsel. Querschnitt. Hämatoxylin-Eosin. Vergr. 2,5:1. 


leuthner (28) hält die erzielte Heilung für eine dauernde, da die zurück- 
bleibenden Teile ‚erfahrungsgemäß nie zur Hypertrophie neigen‘. 

Aber Victor Blum (7) hat bei einem seiner Meinung nach im Sinne 
Zuckerkandls richtig operierten Falle ein Rezidiv beobachtet und betont, 
daß ein Rezidiv auch nach vollständiger Operation möglich sei. He- 
dinger (22) hat 2 Fälle von Rezidiven nach klinisch totaler Prostatektomie 
beschrieben und schließt daraus: ‚Diese beiden Fälle weisen auf eine 
außerordentlich große Regenerationsfähigkeit der Prostata hin, die z. T. 
von den der Urethra zunächst gelegenen Resten der Prostata und dann 
aber auch von peripheren Resten ausgehen kann.“ 

Nach lege artis ausgeführter Operation sieht man im Querschnitts- 
bild durch das Prostatabett (Abb. 16) nur die zurückgelassene Kapsel, 
aber auch nach solch vollständiger Entfernung des hypertrophischen 
Kerns können Knoten in der zurückgelassenen Kapsel gefunden werden. 
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Wir haben z. B. in einem Fall, der 24 Stunden nach der Operation an 
Aortenruptur zugrunde gegangen ist, in der Kapsel einen solchen Knoten 
feststellen können (Abb. 16), und desgleichen konnten wir bei einer an 
der Leiche teilweise ausgeführten Enucleation (Abb. 17) einen Knoten 
in der Kapsel erkennen, der bei einer evtl. Operation zurückgeblieben 
wäre und zu einem wahren Rezidiv hätte Veranlassung geben können. 
Ein weiterer Fall ist bereits durch Honegger (24) aus dem Pathologischen 
Institut des Virchowkrankenhauses veröffentlicht worden. In dem 
Prostatabett eines Operierten, der 4 Monate post operationem ad exitum 
kam, hatten sich Rezidivknoten entwickelt, die z. T. von der peripherisch 
plattgedrückten Prostata ausgegangen waren. | 
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Abb. 17. Fall 74. 88 Jahre alt. Prostatahypertrophie. Enucleations- 
versuch an der Leiche. Hypertrophischer Knoten (K) in der Kapsel. 
Querschnitt. Weigerts blaue Elasticafärbung. Vergr. 1,5:1. 





Wir können daher folgenden Schluß ziehen: Auch in dem peripheri- 
schen Teil der Prostata, in der sogenannten Schalendrüse, können hyper- 
trophische Knoten entstehen, die an sich eine untergeordnete Rolle 
spielen, aber nach lege artis ausgeführter Operation Veranlassung zu 
Rezidiven geben können. 

Zuckerkandl (57) legt besonderen Wert auf Entfernung der Schleim- 
haut der Urethra prostatica und der angrenzenden Blasenteile bei der 
Operation, da ja seiner Meinung nach die Hypertrophie von den rudi- 
mentären Drüsen der Schleimhaut ausgeht. Wir haben solche Schleim- 
hautfetzen, die des öfteren bei der Operation — oft absichtlich zur 
Deckung des Wunddefektes — zurückgelassen werden, untersucht, aber 
weder Drüsen noch Knötchen darin gefunden, aus denen Rezidive ent- 
stehen könnten. Die Entfernung der Schleimhaut der Urethra prostatica 
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wäre übrigens nach unserer Theorie der Histogenese der Prostatahyper- 
trophie überflüssig, da die hypertrophischen Knoten sich niemals aus 
Schleimhautdrüsen bilden. 

Was den Operationsweg anbelangt, so wird bei der suprapubischen 
Methode die chirurgische Kapsel am besten geschont und bleibt gut 
erhalten. Das kann man besonders schön auf Querschnittbildern sehen 
(Abb. 18), die dadurch gewonnen wurden, daß an der Leiche die supra- 
pubische Operation ausgeführt wurde, die herausgenommene Drüse 
zurückgelagert und nach der Härtung ein Querschnitt durch Prostata + 
Prostatabett gelegt wurde. Wenn aber die Kapsel im ganzen geschont 





Abb. 18. Fall 70. 85 Jahre alt. Prostatahypertrophie mit Fibromyomknoten. 
Enucleierter Kern in situ fixiert. Querschnitt. Van Gieson, Vergr. 16:1. 


wird, können die Samengänge nicht verletzt werden, da wir gesehen 
haben, daß diese stets außerhalb oder in der Kapsel liegen, niemals aber 
innerhalb von der Kapsel, da sie niemals in den Bereich der hyper- 
trophischen Knoten einbezogen werden. Die Schonung der Samengänge 
wurde schon von jeher von den Freunden der suprapubischen Operation 
betont, und neuerdings geht Hübner (26, S. 1743) noch weiter, indem er 
fordert, „daß bei Ausführung der Prostatektomie eine Verletzung des 
Colliculus vermieden werden muß“. Daß in der Tat der ganze Colli- 
culus mitsamt den Samengängen und daher auch der Sphincter sperma- 
ticus (Porosz) bei der suprapubischen Operation erhalten werden kann, 
konnten wir im Gegensatz zu Lichtenstern (33) durch Operationen an der 
Leiche feststellen (s. Abb. 17 u. 18). Es ist wohl möglich, daß beim Ab- 
reißen der Schleimhaut der Harnröhre die Schleimhaut des Collieulus 
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und damit auch der Mündungen der Samengänge mit abgerissen wird, 
cine weitere Verletzung des Colliculus ist aber stets vermeidbar. 

Bei der perinealen oder ischiorectalen Operation wird die Kapsel 
selbstverständlich stets eröffnet, und die Samengänge kann man nur 
schonen, wenn man nicht, wie Völcker es vorschreibt, eine Querincision, 
sondern rechts und links von der Mittellinie je eine Längs- oder Schräg- 
incision macht. Wenn man Querschnittsbilder von dem Prostatabett 
nach einer auf solche Weise an der Leiche ausgeführten perinealen 
Prostatektomie untersucht, kann man die vollkommen unversehrten 
Samengänge nachweisen. Die Gegner der suprapubischen Operation 
betonen neben den schlechten Drainageverhältnissen, daß der Sphincter 
internus vesicae bei dieser Operation nicht geschont wird. Es liegen 
hier 2 Möglichkeiten vor, je nach dem pathologisch-anatomischen Bilde 
der Prostatahypertrophie. Der Sphincter vesicae kann nämlich durch 
den Mittellappen bereits funktionell ausgeschaltet sein; dann kann er 
naturgemäß auch bei einer Operation nicht mehr geschont werden. 
Anders bei einer subvesicalen Hypertrophie, wenn kein Mittellappen 
in die Blase vorspringt. Hier empfiehlt Lendorf (32) die perineale Ope- 
ration, um den Sphincter zu schonen. Dies kann aber auch bei einer 
suprapubischen Operation geschehen, wenn man nach Ringleb (42) von 
der Harnröhre aus enucleiert. Lichtenstern führt die Störung der Zeu- 
gungsfähigkeit nach der suprapubischen Operation darauf zurück, daß 
die Samengänge stets abgerissen werden. Dies braucht, wie ich gezeigt 
habe, aber durchaus nicht der Fall zu sein, und daher bleibt auch häufig 
bei suprapubisch Operierten die Potentia generandi erhalten (Hübner 
26, S. 1743). Wenn bei erhaltener Potentia coeundi die Potentia generandi 
aber gestört ist, kann dies dadurch bedingt sein, daß zwar der Colliculus, 
aber nicht der Sphincter vesicae internus geschont worden ist und daher 
der Samen in die Blase entleert wird. 

Zum Schluß möchte ich mich über die Frage der Ätiologie der Pro- 
statahypertrophie äußern, soweit ich es auf Grund unserer Unter- 
suchungen vermag. Loeschke-Adrion versuchen neuerdings die alte- 
französische Auffassung, nämlich die arteriosklerotische, wieder zu Ehren 
zu bringen, die Launois (31) und Guyon (20) begründet haben, und die 
von Casper (9) widerlegt zu sein schien. Adrion (1, S. 197) konnte „in 
allen Fällen ohne Ausnahme bei Drüsenvergiößerung dadurch, daß die 
elastischen Fasern deutlich dargestellt waren, Atherosklerose der Ge- 
fäßwände nachweisen". Die große Rolle, die Loeschke- Adrion ihr zu- 
schreiben, dürfte aber die Sklerose der Gefäße nicht spielen, denn, wenn 
sie auch von mir in den meisten, voll ausgebildeten hypertrophischen 
Drüsen gefunden wurde, so doch nicht — trotz Elastiecafärbung — in 
sämtlichen Frühfällen. Und gerade diese Fälle sind ja maßgebend für 
die Beurteilung der Rolle der Arteriosklerose. Es gibt Frühfälle mit 
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starker Sklerose und solche mit zarten Gefäßen ohne jede Sklerose, 
außerdem gibt es Sklerose ohne Prostatahypertrophie, also geht letztere, 
wie schon Casper nachgewiesen hat, der Arteriosklerose nicht konform. 

Die entzündliche Theorie, die Ciechanowski begründet hat, und die 
von 4. Rothschild (43, 44, 45) immer von neuem vertreten wird, ist von 
P. Wichmann (55) u.a. widerlegt worden und hat heute wohl kaum noch 
Anhänger. Auch wir können sie uns nicht zu eigen machen. Klein- 
zellige Infiltrate sind sehr häufige Nebenbefunde in normalen und in 
hypertrophischen Drüsen und üben keine abschnürende Wirkung auf 
die Ausführungsgänge aus. Wir halten die Abplattung und die Obli- 
teration derselben für sekundär durch die Knoten bedingt. Die klein- 
zellige Infiltration findet man außerdem in allen Teilen der Prostata, 
die Hypertrophie beginnt aber in bestimmten Abschnitten. 

Rovsing (46) war der erste, der eine kompensatorische Hyper- 
plasie annahm. Nach ihm ‚kann man die Hyperplasie wohl als den 
rein reflektorischen Versuch der Natur auffassen, eine beginnende senile 
Insuffizienz zu kompensieren, z. B. durch quantitative Vermehrung 
des Prostatasekrets dem qualitativ verminderten Wert abzuhelfen‘. 
Das wäre immerhin ein sehr schlechter Versuch der Natur, denn gerade 
durch die Hyperplasie werden die Ausführungsgänge verlegt und das 
Sekret am Austritt verhindert. Simmonds (47) geht in diesem Gedanken 
noch weiter und faßt die Prostatahypertrophie nach Analogie der kno- 
tigen Hyperplasie der Leber als kompensatorische Bildung auf, und zwar 
durch Einwirkung des noch gut funktionierenden Hodens auf die früh- 
zeitig atrophische Prostatadrüse. Hiergegen wenden Horn-Orator (25, 
S. 341) sehr richtig ein, daß jeder wirkliche Nachweis eines Ausfalls von 
erkranktem und zugrunde gehendem Gewebe fehlt. Zu einer Zeit, da die 
Prostatahypertrophie einsetzt, ist noch genügend gut erhaltenes Pro- 
statagewebe vorhanden. Die Atrophie ist ja erst sekundär durch die 
Druckschädigung bedingt, das Primäre ist die Wucherung. Auch ein 
günstiger Einfluß der Vasektomie auf die Prostatahypertrophie wäre 
nach dieser Theorie nicht zu erwarten, da durch diese Operation die 
innere Sekretion des Hodens verstärkt werden soll. Das bringt auch 
Englisch (14, S. 96).zum Ausdruck: ‚Gegen die innere Sekretion als An- 
regung zur Prostatahypertrophie sprechen die Experimente und Ope- 
rationen der Vasektomie, durch welche eine Verkleinerung des Organs 
und Abnahme der Harnbeschwerden erzielt sein sollen.“ 

Daß durch die Vasektomie in der Tat ein günstiger Einfluß auf die 
Prostatahypertrophie zu erzielen ist, hebt bereits Mac Ewan (15) hervor, 
der umgekehrt annimmt, daß die Prostatahypertrophie gerade durch die 
Atrophie des Hodens entstehe, der „nicht mehr imstande ist, die Er- 
nährungsvorgänge der Prostata richtig zu regulieren und ihr Wachstum 
innerhalb der normalen Grenzen beschränkt zu erhalten“. Auch Ha- 
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berer (21) und Landau (30) berichten von erfolgreichen Vasektomien, doch 
geht aus diesen Arbeiten nur hervor, daß durch die Operation eine 
Besserung der klinischen Erscheinungen der Prostatahypertrophie ein- 
getreten ist; ob der pathologisch-anatomische Prozeß selbst beeinflußt 
werden kann, ob wirklich (Zandau S. 256) „eine Schrumpfung der 
Prostata‘ eintritt, bedarf weiterer Untersuchungen. 

Nicht die Vasektomie, sondern die Kastration wäre nach der Theorie 
der inneren Sekretion als Operationsmethode zu empfehlen. Nach einer 
Kastration wäre aber das Auftreten einer Prostatahypertrophie undenk- 
bar. Und doch sind 2 solcher Fälle in der Literatur beschrieben (Zumpert, 
zit. nach Horn-Orator und Moses (35, S. 690). 

Wir können nach allem nur sagen, daß es sich bei der Prostatahyper- 
trophie um eine elektive Wucherung von Drüsen handelt, also um eine 
geschwulstmäßige Bildung. Wir nähern uns also wieder der Virchowschen 
neoplastischen Auffassung wollen aber nicht so weit gehen wie Cohn- 
heim (12), daß wir die Prostatahypertrophie für eine echte Geschwulst 
halten. Indem wir aber die Prostatahypertrophie zu den geschwulst- 
mäßigen Bildungen rechnen, bekennen wir zugleich, daß über die Genese 
dieser Erkrankung noch nichts Positives bekannt ist. Hierüber wird 
man erst Aufklärung erwarten dürfen, wenn über die Ätiologie der Ge- 
schwülste überhaupt Näheres bekannt wird. 


Zusammenfassung. 


l. Die sogenannte Prostatahypertrophie besteht in einem Auftreten 
von Knoten innerhalb der Prostata, ohne daß diese vergrößert oder skle- 
rotisch zu sein braucht. Es gibt keine diffuse Prostatahypertrophie. 

2. Bei der Atrophie treten keine Knoten auf; sie ist daher nicht der 
Anfang der Prostatahypertrophie. 

3. Die Knoten bestehen zum größten Teil aus Drüsengewebe, nur 
vereinzelte Fibrromyomknoten werden angetroffen, die in seltenen Fällen 
überwiegen können. Auch die Fibromyomknoten sind durch aktive 
Wucherung entstanden. Daneben: gibt es durch Rückbildungsprozesse 
entstandene ‚Narben‘. 

4. Die Drüsen in der prostatischen Harnröhre kann man einteilen 
in muköse Drüsen, die keine besondere Bedeutung haben, in submuköse 
und in eigentlich prostatische Drüsen. Die submukösen bilden am Blasen- 
hals die Collumgruppe und an der ventralen Harnröhrenwand die ven- 
trale Gruppe. Beide Drüsengruppen können bis in die Muskulatur reichen. 
Zu beiden Seiten der ventralen Gruppe liegt ein Drüsenfeld, das von den 
eigentlichen Prostatadrüsen zwar gelegentlich gut abgegrenzt sein kann, 
aber häufig einen fließenden Übergang zu diesen zeigt und seine Zuge- 
hörigkeit zu diesen durch einen gemeinsamen Ausführungsgang beweist. 
Die Drüsen dieses Feldes werden als urethrale Prostatadrüsen bezeichnet. 
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5. Von diesen Drüsen, die man keineswegs als rudimentär oder 
akzessorisch bezeichnen kann, sondern zu den Prostatadrüsen rechnen 
muß, nehmen die hypertrophischen Knollen, die später die pathologisch 
veränderten Seitenlappen bilden, ihren Ausgangspunkt. 

6. Der pathologische Mittellappen entsteht entweder durch Wuche- 
rung der Collumdrüsen allein oder durch eine Verbindung dieser Drüsen 
mit den gewucherten urethralen Prostatadrüsen des präspermatischen 
Prostatateiles. Bleibt diese Verbindung aus, dann ragt der Mittellappen 
birnenförmig in die Blase hinein, und der Sphincter bildet die Zucker- 
kandlsche Taille, andernfalls kann der Sphincter einfach zur Seite ge- 
drängt werden. Da die Drüsen schon normalerweise in die Muskulatur 
hineinragen können, kann der Sphincter von den Knoten auch ‚durch- 
wachsen‘ erscheinen. 

7. Die Ductus ejac. liegen von den hypertrophischen Zentren entfernt 
und werden daher niemals in den hypertrophischen Kern einbegriffen, 
sondern stets in der Kapsel oder außerhalb derselben angetroffen und 
bleiben, da sie infolge ihrer Lage am wenigsten einem Druck ausgesetzt 
sind, auch bei voll ausgebildeter Prostatahypertrophie unversehrt er- 
halten, d. h. gut durchgängig. 

8. Auchin den peripherischen Teilen der Prostata, in der sogenannten 
Schalendrüse können hypertrophische Knoten entstehen, die an sich eine 
untergeordnete Rolle spielen, aber nach lege artis ausgeführter Operation 
Veranlassung zu Rezidiven geben können. 

9. Der suprapubische Operationsweg schont am besten die chirur- 
gische Kapsel und damit auch die Ductus ejac. Auch der Colliculus kann er- 
halten werden und damit die Potentia generandi. Bei der perinealen und 
ischiorectalen Operation können die Ductus ejac. nur geschont werden, 
wenn die Kapsel durch je einen Längs- oder Schrägschnitt rechts und 
links von der Mittellinie eröffnet wird. Wenn der Sphincter durch die 
wuchernden Knollen noch nicht funktionell ausgeschaltet ist, kann er 
bei der suprapubischen Operation geschont werden, wenn man nach 
Ringleb von der Harnröhre aus enucleiert. Die postoperativen Störungen 
in der Potentia generandi können dadurch entstehen, daß der Samen 
nach Ausschaltung des Sphincters in die Blase entleert wird. 

10. Betreffs der Genese wird unter Ablehnung der Entstehung der 
Prostatahypertrophie durch arteriosklerotische oder entzündliche oder 
innersekretorische Einflüsse die Erkrankung als eine geschwulstmäßige 
Bildung aufgefaßt, aber nicht als echte Geschwulst. 
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Die Nephrotomie ist eine Operation, die eigentlich gefahrlos verlaufen 
sollte; da aber in !/,, bis 1/1 der Fälle Blutungen nachträglich eintreten, 
geht sie nicht immer glatt aus. 

Diese postoperativen Blutungen sind entweder primäre und treten 
gleich bzw. 1—2 Tage nach der Operation auf, oder sekundäre: sie 
erfolgen 6—12 Tage spätestens nach derselben. Ihre Pathogenese ist 
noch nicht klargestellt. 

Nach Albarran!) sind sie auf eine schlechte Nierennaht zurückzu- 
führen. Rafın?) schreibt die sekundären Nierenblutungen einer Infektion 
zu. Langemak?), de Hermann‘), Wildbolzd), Fränkel®), Kocher’), Korte- 
weg?), Papin und Morel?) sind der Meinung, daß sie die Folge eines 
Niereninfarktes sind. Sie fügen aber hinzu, daß die Versuche am Hunde 
und Kaninchen nicht immer auch für den Menschen maßgebend sind. 

Legueu!°) hatte Gelegenheit, 16 mal Blutungen nach Nierenopera- 
tionen zu beobachten, welche ihn zwangen, die Nephrektomie vorzu- 
nehmen. 12 hiervon konnte er genauest verfolgen und fand dabei, daß 
die Blutung folgenden Gründen zuzuschreiben war: 

1. In einem einzigen Falle war sie durch die Durchschneidung eines 
Gefäßes verursacht, so daß am selben Tage die Nephrektomie vor- 
genommen werden mußte. 

2. In 4 anderen Fällen entstanden sie infolge eines Niereninfarktes, 
der sich an der Einschnittstelle entwickelte. Die Catgutnaht bewirkt 
nach Legueu und Verliac leukocytäre Infiltration, entzündliche Reaktion 
und eine Anämie, die bei Infektion zu einem Gewebszerfall führt. 
Die Operation wird noch durch die anatomische Disposition der Nieren- 
adern erschwert, so daß man den Einschnitt am konvexen Saum machen 
sollte, um einen Infarkt zu verhüten. Da dieser Wunsch schwer zu 
erfüllen ist, entsteht immer (nach ZLegueu) ein kleiner Infarkt, der 
einerseits von der Naht, andererseits vom Nierenschnitt herrührt. 
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3. In weiteren 4 Fällen bestanden Blutungen nach Pyclotomie und 
waren durch einen Infarkt, infolge des Einrisses einer abnorm gelagerten 
Arterie verursacht, wohl aber passierte dies 2mal nach einer Nephro- 
lithotomie. 

4. Die anatomo-pathologische Untersuchung ergab nach Verliac 
folgendes: „Alle den Infarkt umgebende Gefäße sind prall gefüllt, 
erweitert und wahrscheinlich zerrissen.“ Die nähere Untersuchung 
zeigte keine Verletzung eines größeren Gefäßes: es muß also die Blutung 
aus kleineren Gefäßen erfolgt sein. In einem einzigen Falle spielte der 
Infarkt keine Rolle. Die Niere zeigte Veränderungen einer Herdnephritis 
und ringsherum entstand durch Stauung ein Einriß kleiner Gefäßchen. 

5. Nach Legueu!?) verursacht der quasi fatale Infarkt nicht immer 
eine schwere Blutung. Er konnte einen Infarkt beobachten, der während 
der Operation durch Einschnitt eines abnorm gelagerten Gefäßes ent- 
stand, den aber der Kranke ohne postoperative Blutung überwunden 
hat. Legueu ist der Meinung, daß in den Fällen, wo der Infarkt von 
Blutungen begleitet ist, die Infektion die wichtigste Rolle spielt. 

Nach Rehn!!) sind die nach der Nephrotomie auftretenden Blutungen 
durch Störungen im Blutkreislaufe verursacht, da die Nierenvenen nach 
der Operation abgeknickt werden, und zwar dadurch, daß die Niere 
in ihrem Lager nicht fixiert ist. 

Um diesen Störungen vorzubeugen, empfiehlt er die Niere folgender- 
maßen zu befestigen: Nachdem die Niere zurückgelagert wurde, nehme 
man mit einer Hand ihr unteres Ende und drücke es dem Rippenbogen 
an; mit der anderen Hand wird mittels einer starken Hagedornnadel, 
die mit einem dicken doppelten Seidenfaden armiert ist, ein Einstich 
in die Haut und die Muskelschicht am unteren Rand der 12. Rippe 
gemacht, fast am äußeren Ende des Musc. sacrospinalis, sodann dieselbe 
durch die Mitte des hinteren Poles der Niere, die senkrecht auf dem 
Rippenbogen liegt, gezogen und an der Ansatzstelle des Zwerchfelles 
durch die Haut, zwischen dem 11. Intercostalraume und dem oberen 
Ende der 12. Rippe durchstochen. Es wird nunmehr der Faden an 
seinen Enden, die man auf eine Gazerolle wickelt, gefaßt und geknotet. 

Mit diesem Verfahren glaubt Rehn die Blutungen nach der Nephro- 
tomie zu verhindern, und sogar die renalen Fisteln zu vermeiden. 
Rehn hat die der Nephrotomie folgende Blutungen experimentell an 
Hunden erforscht: 

I. In der ersten Serie seiner Versuche hat er eine Unterbindung des 
Ureters, ohne Nephrotomie, vorgenommen. Es wurde bei allen Tieren 
Hyperämie und Blutungen vorgefunden, die von Stauungen im Nieren- 
parenchym herrührten. 

Rehn zieht daraus die Folgerung, daß die Dehnung des Nierenbeckens, 
nach Unterbindung des Ureters, einen Druck auf die Venen, welche 
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spitzwinklig verlaufen, ausübt, dessen Effekt auch auf die Harnkanälchen 
erstreckt wird, und eine Änderung in der Harnkonzentration mit sich 
bringt. Durch Beteiligung des glomerulären Apparates sistiert die 
Harnabsonderung vollkommen und dies ist nach Rehns Ansicht der 
Grund, daß im arterichen System die beträchtliche Druckerhöhung 
eintritt. 

II. In der zweiten Folge seiner Forschungen hat Rehn mit der Unter- 
bindung des Ureters gleichzeitig die Nephrotomie vorgenommen. Es 
zeigte sich: a) in einigen Fällen eine Harnfistel, die eine Hyperämie 
verhinderte, b) in anderen Fällen aber, wo diese nicht entstand, waren 
Hyperämie und schwere Blutungen die Folgen. 

III. In einer dritten Versuchsreihe wurde in mehreren Fällen a) ver- 
suchshalber die Lage der Niere nach der Nephrotomie geändert und b) in 
anderen Fällen die nephrotomierte Niere fixiert. In den Fällen, wo 
nach der Nephrotomie die Lage der Niere geändert wurde, gingen 
sämtliche Tiere nach schweren sekundären Blutungen zugrunde. In 
keinem Fall aber bestand eine Nekrose oder ein Niereninfarkt. In den 
anderen Fällen, wo nach der Nephrotomie die Niere fixiert wurde, 
heilten alle Tiere, ohne daß irgendeine Blutung entstanden wäre. 

Rehn folgert daraus, daß die sekundären Blutungen nach der Nephro- 
tomie, durch Verstopfung des Harnganges bewirkt werden (in den 
meisten Fällen durch Blutkoagula), und dies sobald die Nierenwunde 
fast gänzlich vernarbt ist. 

Um diese Blutungen zu vermeiden, führt Rehn nach der Nephro- 
tomie eine vorsichtige Naht des Parenchyms aus und fixiert nach seiner 
Methode die Niere, wobei das Nierenbecken sowohl nach außen als gegen 
die Blase zu mittels einer dicken ureteralen Sonde drainiert wird. Er 
behauptet, daß ein vorsichtiger Einschnitt (nach Zondek oder Marwedel) 
und die Naht des Parenchyms primäre Blutungen verhindert. Was die 
Bekämpfung der späteren Blutungen betrifft, so sind die physiologische 
Fixierung der Niere und die gleichzeitig vorgenommene Drainierung 
gleichwertige Momente. 

Außer diesen Fällen, in welchen die Blutung durch Durchschneidung 
eines Gefäßes verursacht war, gibt Perineau?) einen Fall an, in welchem 
die Blutung am 12. Tage nach der Nephrotomie sich einstellte. Ein 
sofort vorgenommener Eingriff zeigte, daß eine Arteriole in der Rinden- 
zone blutete. Es wurde neuerdings eine tiefe Naht, mit zahlreichen 
Schlingen, gesetzt, worauf Heilung folgte. 

‚ Tuffier!%) hat 2 Fälle veröffentlicht, wo die Blutung gleich während 
der Operation derart reichlich ausbrach, daß eine Ader unterbunden 
werden mußte. 

Mayo Robson!5), Salutier!6), Desnos!?) waren gezwungen, in ähnlichen 
Fällen gleich die Nephrektomie vorzunehmen. 
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Rafin!®) (Fall 61) beschreibt eine schwere Blutung nach Pyelotomie, 
die durch die Loslösung der Ligatur eines kleinen durchschnittenen 
Gefäßes, welches hinter dem Nierenbecken gelagert war, hervorgerufen 
wurde. Christian!®) führt einen Fall von schwerer Blutung nach einer 
Nephrolithotomie an, der ihn zur Nephrektomie zwang. Die Blutung 
entstand durch das Abfallen des Schorfes von den während der Operation 
gequetschten Gewebsmassen. Zinner®) beobachtete eine schwere Blu- 
tung nach einer Nephrotomie, die ebenfalls zur Nephrektomie führte. 
Pathologisch-anatomisch wurde festgestellt, daß eine 1,1 cm dicke Vene, 
welche längs der Oberfläche des Nierenbeckens zog, in die Schnittfläche 
gefallen war. Er folgert daraus, daß beim Einschneiden des Nieren- 
parenchyms nicht bloß, wie bisher angenommen wurde, die Arterien- 
verteilung eine Rolle spielt, sondern daß in gewissen Fällen der Ver- 
teilung der intrarenalen Venenstämme nn eine besondere klinische 
Bedeutung zukomme. 

Delbet und Moequot?!) schreiben die Bining dem Vorhandensein 
jener großen Venen zu, die während der Nephrotomie durchgeschnitten 
werden und offen bleiben. 

ZurVerhinderung jeder Nachblutung empfiehlt Hagenbach??)eine Naht- 
methode, die aus 3 durch das Parenchym geführte und über Nieren- 
fettstücken geknotete Fäden besteht. Er behauptet, daß auf diese Weise 
die Fäden fest angezogen werden können, ohne die Niere zu reißen. 

Ich hatte die Gelegenheit in einigen Fällen von Nachblutungen 
(nach Nephrotomie) chirurgisch einzuschreiten: 

In einem Fall entstand 6 Stunden nach dem Eingriffe eine starke 
Blutung, welche das Leben des Kranken gefährdete. Ich war gezwungen, 
nochmals einzuschreiten und fand bei Eröffnung der Niere gegen den 
oberen Pol derselben eine durchschnittene Ader von 1 mm Durchmesser, 
welche die Blutung verursachte. Nachdem ich mit einer durch das 
Parenchym geführten Nadel das Gefäß unterband, hörte die Blutung 
auf und der Kranke wurde geheilt. In einem 2. Falle mußte ich wegen 
einer sekundären Blutung, die sich 2mal beim Verbandwechsel wieder- 
holte, 6 Tage nach der Operation intervenieren. Dieselbe stammte, wie 
die bloßgelegte Niere zeigte, von Venen des Nierenparenchyms her, 
welche an der Stelle lagen, wo das Drainrohr durchgezogen wurde. 
Ich legte einige U-Fäden durch Kapsel und Nierenbecken an, verknüpfte 
sie, und die Blutung hörte auf. In einem weiteren Falle mit starker 
Hämaturie (wegen zahlreicher Nierensteinchen ausgeführte Nephro- 
lithotomie) konnte ich gleich nach dem chirurgischen Eingriffe, als die 
Operation beendet war, eine ziemlich schwere Blutung bemerken, die 
mich zur Öffnung der Nierennaht zwang. Es fand sich an einer Stelle, 
wo ein eingekeiltes Nierensteinchen entfernt worden war, in einer kleinen 
Nische des Parenchyms ein arrodiertes Gefäß, das die Blutung ver- 
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ur-achte. Ein zirkulär durch das Parenchym gezogener und fest ver- 
knüpfter Faden kunnte dieselbe stillen. Endlich konnte ich Blutungen 
auch nach Pvelotomien bemerken, und waren dieselben dabei stets 
durch Blutgefäße aus der Nierenbeckenwand verursacht. Diese Gefäße 
sind sehr dünn. Wenn sie unterbunden sind, schwindet die Blutung. — 
Meiner Ansicht nach sind demgemäß die primären und sekundären 
Blutungen nach der Nephrotomie auf durchschnittene Blutgefäße des 
daran so reichen Organs zurückzuführen. In den ersten Fällen rührt 
die Blutung von der Durchtrennung eines Arterienastes her, während 
bei einer sekundären Blutung die Ursache wohl in der Sektion der 
Äderchen oder Venen des Nierenparenchynms, die meistens im Niveau 
der Bertinischen Pyramiden liegen. zu suchen ist, und bei welchen, 
infolge einer Infektion die Naht nicht mehr hielt. so daB der Thrombus, 
der das Gefäßchen verstopfte, abfiel. Um uns hiervon zu überzeugen, 
können wir folgxendermaßen vorgehen: 

Nachdem wir die Niere aufgedeckt haben und sie hervorziehen, 
lassen wir den Assistenten. ehe wir incidieren, mit einer Hand oder 
mittels einer Pinzette mit zwei elastischen Zweigen (die mit Kautschuk- 
röhren umhüllt sind), den Pedieulus komprimieren. Wir durchschneiden 
hierauf das Nierenparenchym, und nachdem wir die Schnittflächen 
von Blut gereinigt haben, lockern wir die Klemme bzw. veranlassen 
den Assistenten, die Kompression des Pediculus geringer zu gestalten. 
Wir bemerken gleich darauf, daß Blut aus den durchschnittenen Gefäßen 
dringt. Um diese Blutung zu stillen. die gewöhnlich durch eine Nierennaht 
hintangehalten werden kann, und die, wenn eine Infektion vorkommt, 
sich wiederholt. da dadurch die Nierennähte aufrelöst werden und 
somit der die Gefäße verstopfende Thrombus wewrgeschafft wird, gehe 
ich folxendermaßen vor: Nachdem ich die Niere herausgeholt habe, 
leve ich eine Klemme am Pedieulus an oder veranlasse den Assistenten, 
ihn zu komprimieren. Es folst hierauf der Einsehnitt und die Loslösung 
der Steinchen, worauf ich mit einer kleinen Reverdinnadel U-Stiche 
anlege, die einerseits durch die Kapsel und andererseits durch die 
Schleimhaut des Nierenbeckens ziehen. Sie liegen gewöhnlich in der 
Ebene der Bertinischen Pyramiden. wo man auch die durchschnittenen 
Gefäße sieht. Nun wird die Klemme langsam gelockert und beobachtet, 
ob nicht am oberen oder unteren Pole ein Gefäßästehen durehschnitten 
wurde. Falls wir eines entdecken, ziehen wir eine Naht durch das 
Parenchym (Abb. 1). Ist die Hämostase gut gemacht worden, so haben 
wir Keine größeren Blutungen mehr nach Entfernung der Pince. Höch- 
stens sind ganz verinze capilläre Hamorrhagien sichtbar. Es ist selbst- 
verständlich. daß die Faden nicht zu straff bei der Knotung angezogen 
werden. um eine Verletzung des Parenchyms zu vermeiden. Falls man 
wezen zahlreicher Steinchen interveniert, die in kleinen Höhlungen des 
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Nierengewebes gelagert sind und die vor der Operation starke Blutungen 
erzeugten, suchen wir vorerst nach einer ulcerierten Vene; gegebenen- 
falls legen wir eine zirkuläre Naht an der Basis der Höhlung an, die durch 
Kompression des Parenchyms das Lumen des Gefäßes schließt. 


BEN 








Abb. 2. 


Den Abschluß bildet die klassische Nierennaht unter Ansetzung eines 
Drainrohrs. Die Enden der 2 Fäden, welche das Nierenparenchym am 
Drainrohr vereinigt haben, werden durch die Muskeln gezogen und ver- 
knüpft, so daß die Niere dadurch fixiert wird (Abb. 2). Bei Anwendung 
dieser Methode habe ich nie mehr primäre oder sekundäre Blutungen 
beobachtet. 
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Durch das Anlegen der U-Fäden bewirken wir fast immer kleine 
Niereninfarkte: dessenungeachtet kommt es bei gut ausgeführter Hämo- 
stase zu keinerlei Blutungen. In einem Falle, nach einer Nephrolithotomie, 
wo ich nur 2 U-Fäden um die größeren Blutgefäße gezogen hatte, in 
der Annahme, daß sie zur Blutstillung genügen dürften, geschah es, 
daß ein Kranker nach 8 Tagen Blutungen bekam, die sich 2 mal 
wiederholten, so daß ich neuerdings operativ eingreifen mußte. Bei der 
Operation fand ich 2 kleine gegen den Hilus gerichtete durch- 
schnittene Äderchen, die bluteten. Ich legte 2 weitere U-Fäden an, 
welcher Naht und Drainierung der Niere sich anschlossen, und der 
Kranke heilte. ` 

Man könnte dieser Methode den Fehler vorwerfen, daß sie jenen Teil 
der Nierensubstanz ausschaltet, der durch die U-Fäden gedrückt wird. 
Er ist aber m. E. nach so unansehnlich, daß er fast gar nicht in Betracht 
kommt. Schließlich ist es vorzuziehen, den zwanzigsten Teil der Niere 
ausgeschaltet zu wissen, als eine sekundäre Nephrektomie vorzunehmen, 
die das Leben des Kranken in Gefahr bringt. 

Jenen Chirurgen, die aus Voreingenommenheit diese Methode einer 
provisorischen Hämostase nicht anwenden wollen, empfchle ich sie doch 
wärmstens bei sekundären Blutungen nach der Nephrotomie zu benutzen. 
Sie können versichert sein, daß die Blutung aufhören wird und daß sie 
nicht zur Nephrektomie schreiten müssen. 

Mittels dieser Methode heilen auch die Nierenfisteln bedeutend 
schneller. Da auch eine Ansammlung von Blutkoagula im Nierenbecken 
vermieden wird und auch ihre Zersetzung dadurch entfällt, können die 
Infektionen rascher heilen. In den Fällen explorativer Nephrotomie, 
bei hämorrhagischen Nephritiden, wo wir nachher auch die Dekapsula- 
tion der Niere vornehmen, empfehle ich, daß man nach dem Anlegen 
der U-Fäden einen etwa 3—4 mm breiten Streifen der Nierenkapsel, 
durch welchen die U-Fäden gezogen wurden, an den beiden Schnitt- 
rändern bestehen lasse und nachher erst dekapsulicre. 

Es gibt Fälle, in welchen diese Hämostase schwer erreicht wird, und 
zwar, wenn bei der Freilegung der Niere die Kapsel riß oder wenn der 
Pedieulus zu kurz, der Kranke zu dick oder die Freilegung der Niere 
unmöglich war. 


Zusammenfassung. 


Man unterscheidet zwei Arten von Blutungen nach der Nephrotomie: 

T. Primäre Blutungen, die wenige Stunden nach oder am ersten 
Tage der Operation einsetzen und arterieller Natur sind. 

IL. Sckundäre (tardive) Blutungen, die 10—12 Tage nach der Opera- 
tion eintreten. Sie sind venösen oder arteriellen Ursprungs. Was ihre 
Pathogenie und Behandlung betrifft, sind die Ansichten geteilt: 
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a) Legueu, Papin und Morel, Langemak, Wildbolz u. a. behaupten, 
daß sie auf Infarkte, die von Infektionen zuweilen beeinflußt werden, 
zurückzuführen sind. 

b) Rehn glaubt, daß Zirkulationsstörungen bzw. Sekretionsanomalien 
auftreten und empfiehlt zu ihrer Bekämpfung die physiologische 
Fixierung der Niere und ihre aufmerksame Drainierung. 

c) Meiner Ansicht nach aber entstehen diese Blutungen nach der 
Nephrotomie durch Verletzung intrarenaler Gefäße. 

Durch die Infektion geben die Nierennähte nach (sie lösen sich los), 
die Koagula, welche die Gefäße verstopfen, fallen ab und dadurch ent- 
steht eine frische Blutung. Ich empfehle zur Verhinderung dieser 
Blutungen die Sutur mit U-Stichen entlang der Schnittfläche der Niere. 
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Über die Ursachen der Retention bei der Divertikelblase. 


(Zugleich Erwiderung auf die Arbeit Blums in Bd. XII, Heft 34, 
dieser Zeitschrift.) 


Von 


G. Praetorius. 
(Aus der Urologischen Abteilung desStädtischen Krankenhauses Siloah in Hannover.) 


(Eingegangen am 27. Juni 1923.) 


Blums Ausführungen in oben genannter Arbeit!), in denen er unter 
anderem gegen einen von mir veröffentlichten Aufsatz?) polemisiert, 
zwingen mich zu einer Entgegnung. Ich finde dabei zugleich erwünschte 
Gelegenheit, meine in der erwähnten Publikation dargelegten Ansichten 
nach mehrfacher Richtung hin zu modifizieren. 

Unsere Kontroverse, deren Gegenstand die Frage nach der Ursache 
der Retention bei der Divertikelblase ist, wäre einfacher und schneller 
zu erledigen, wenn Blum nicht übersehen hätte, daß wir — wenigstens 
stellenweise — aneinander vorbeireden. Blum kommt in einem Teil 
reiner Ausführungen (Bl. II, S. 295) immer wieder auf die Frage zurück: 
Wie entsteht das Residuum in dem gesamten Hohlsystem Blase plus 
Divertikel? Ich dagegen hatte mir — wie ich glaubte, in ganz unmiß- 
verständlichen Worten — die Frage vorgelegt: Weshalb wird die eigent- 
liche Blaze (also abgesehen von dem etwa in dem Dirertikel selbst zurück- 
bleibenden Quantum!) zur Retentionsblase ? Weshalb hypertrophiert 
(und erlahımt später) der Detrusor dies eigentlichen Blasenkörpers! — 
Noch zweckmäßiger wäre es vielleicht gewesen, das Problem im An- 
»chluß an die von Blum zitierte Rokitanskysche Formulierung folgender- 
maben festzulegen: Ist die Hypertrophie des eigentlichen Detrusor 
eene Folge des Divertikels? Und weshalb? — Oder liegen die Verhält- 
nisse umgekehrt ? 

!) Bei den folgenden Zitierungen sei der Kürze wegen Blums große Mono- 
graphie (Chirurgische Pathologie und Therapie der Harnblasendivertikel. Leipzig 
19J9), die zweifellos als die eigentliche Grunillage fast der gesamten neueren Diver- 
tekillorschung anzusehen ist, als „Bl. I" bezeichnet, Blums in der Überschrift an- 
“efuhrte Arbeit dagegen als „Bl. II. 

?) Prustorins, Fall von Vesica bipartita; nebst Bemerkungen zur Patho- 
zenese und Therapie der Divertikelblase. Zeitschr. f. Urol. 1921. Heft 10. 


G. Praetorius: Über die Ursachen der Retention hei der Divertikelblase. 47 


Soweit die Entstehung des Residuum in dem gesamien Hohlsystem 
in Frage kommt, ist Blum ohne weiteres zuzugeben, daß der Innendruck 
des angesammelten Urins zur Überdehnung eines einmal vorhandenen 
Divertikels angesichts seiner notorisch muskelschwachen Wandungen 
erheblich — unter Umständen entscheidend — beitragen kann. Ich 
habe auch keineswegs übersehen, wie Blum meint, habe es vielmehr 
ausdrücklich erwähnt, daß sich das Divertikel während der Diastole 
(..ım Ruhezustande‘) nach Maßgabe seiner Elastizität mit Urin füllen 
muß. Hingegen glaube ich Blum darin widersprechen zu müssen, daß 
während der Systole auch ‚bei komplett verschlossenem Divertikelsphincter“ 
in dem muskelschwachen Divertikel der gleiche Innendruck herrschen 
soll wie im Cavum der eigentlichen muskelstarken Blase. Es kann meines 
Erachtens keinem Zweifel unterliegen, daß — eine vollständige Ab- 
schließung vorausgesetzt! — der Innendruck in der eigentlichen Blase, 
der stärker kontraktionsfähigen Wand entsprechend, naturgemäß er- 
heblich höher sein muß. (Es wäre vielleicht möglich, diese Druckdifferenz 
während einer in Lokalanästhesie ausgeführten Operation direkt mano- 
metrisch nachzuweisen.) 

Ich möchte an dieser Stelle gleich auf einen weiteren einzelnen 
Vorwurf Blums gegen mich antworten. Blum wirft mir vor, ich hätte 
ihm fälschlich die Meinung untergelegt, der ‚Divertikelsphincter‘ 
sei während der Miktion, besonders beim Beginn, weit offen. — Gewiß 
hat Blum das nicht mit diesen Ausdrücken gesagt; ich frage aber, 
wie soll man seinen folgenden, gesperrt gedruckten Satz (Bl. I, S. 60) 
anders auffassen: „— da der Detrusor trotz kräftiger Kontraktionen 
den Harn nicht so leicht durch das Orificium internum vesicae durch- 
preßt als durch den weiten Divertikeleingang —?“ — Wann kommen 
denn die xar èčoyýńv kräftigen Kontraktionen des Detrusor 
vor? Doch ganz gewiß nicht während der Diastole, sondern in erster 
Linie doch sicher während der Miktion und besonders beim Beginn 
derselben! Und wenn Blum in diesem direkten Zusammenhange aus- 
drücklich von dem ,,weiten Divertikeleingang“ spricht, so kann das, 
glaube ich, niemand anders auffassen, als ich dies getan habe. Und 
wenn er sich demgegenüber darauf beruft, daß er an anderer Stelle 
die Kontraktionen des Divertikelsphincters genau beschrieben habe, 
so habe ich ja gerade diese merkwürdige Unstimmigkeit in seinen Aus- 
führungen ausdrücklich hervorgehoben und betont, daß er nur gerade 
an jener entscheidenden Stelle die Funktion des Divertikelsphincters 
vollkommen ignoriert. 

Mit welchem speziellen Punkte aus der Pathologie des Blasen- 
divertikels man sich auch beschäftigen mag, man kommt bei dem 
augenblicklichen Stande der Dinge letzten Endes immer wieder auf 
das zur Zeit wichtigste Problem hinaus: /st das echte Blasendivertikel 
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eine angeborene oder eine erworbene Bildung? — Auch unser Einzel- 
problem wird, wie wir schen werden, schließlich in der Hauptsache 
in die Erörterung dieser Frage einmünden. — Ich hatte mir, wie erwähnt, 
in meinen damaligen Ausführungen die Frage gestellt: Wie entsteht bei 
Anwesenheit eines Diverlikels die Hypertrophie und spätere Erlahmung 
der eigentlichen Blasenmuskulatur?t — Ich hatte die entscheidende Rolle 
dem sog. „Divertikelsphincter‘‘ zugeschrieben, jenem mächtigen Ring- 
muskel, der den Eingang fast eines jeden, halbwegs ausgebildeten 
Divertikels umgibt. In ihm sah ich den eigentlichen Ausgangspunkt 
der Hypertrophie. Da er — bei seinem ubiquitären Vorkommen — 
nur aus umgebildeten Detrusorfasern stammen könne, müsse er auch 
gleichzeitig und gleichsinnig mit dem Detrusor innerviert werden. 
Er müsse sich also vor allem beim Beginn der Miktion kontrahieren, 
das Divertikel in dieser Phase von der eigentlichen Blase abschließen 
und somit den Divertikelinhalt zunächst zurückhalten. Erst bei nach- 
lassendem Tonus — also gegen Ende der Miktion — öffne er sich wieder 
und lasse den Divertikelinhalt in die Blase strömen, wodurch ein neuer 
Impuls zur Kontraktion des Detrusor und somit auch wieder des Diver- 
tikelsphineters ausgelöst würde. Dieses unter Umständen mehrfach 
wiederholte Spiel bedinge eine atypische und verlängerte Miktionskurve, 
die allmählich zur Hypertrophie des Detrusor führe. Durch eigene und 
fremde klinische Beobachtungen glaubte ich diese Hypothese stützen 
zu können. 

Wenn ich nun auch in Blums Ausführungen nirgends einen stich- 
haltigen Einwand gegen diese meine [übrigens auch von Pflaumer!), 
Kneise und Schulze?) unter gewissen Voraussetzungen anerkannte] 
Auffassung finden kann, so glaube ich doch jetzt selbst, daß sie zwar 
an sich nicht falsch, aber doch in ihrer ursprünglichen Fassung zu ein- 
seitig ist. — Wo ein vollkommen ausgebildeter und kräftig funktions- 
fähiger Divertikelsphincter vorhanden ist, da muß er — das glaube ich 
auf Grund meiner theoretischen Erwägungen und meiner praktischen 
Erfahrungen noch heute! — seinen deletären Einfluß auf den Detrusor 
so ausüben, wie ich das dargelegt habe. Die Frage aber, ob dieser 
Divertikelsphincter in jedem Stadium des Blasendivertikels vorhanden 
ist, ober somit als primärer Faktor für die Detrusorhypertrophie angesehen 
werden kann, diese Frage glaube ich jetzt bestimmt verneinen zu müssen. 
— Ich war seinerzeit, wohl in Übereinstimmung mit Blum, von der Auf- 
fassung ausgegangen, daß mindestens die Mehrzahl aller echten Blasen- 
divertikel (von den eigentlichen Doppelbildungen u. dgl. sei hier wie 
überall in diesem Aufsatze abgesehen!) als kongenitale Bildungen an- 
zuschen sei, und zwar hinsichtlich aller ihrer Bestandteile, besonders 





1) Pjlaumer, Ref. in Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. 16, Heft 2. 1922. 
°?) Kneise und Schulze, Zeitschr. f. urol. Chirurg. 10. 1922. 
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also auch hinsichtlich des Divertikelsphincters; und von diesem Stand- 
punkte aus scheint mir noch heute meine obige Hypothese zu Recht 
zu bestehen. — Immerhin war mir aber (das geht aus verschiedenen Stellen 
meines Aufsatzes unzweideutig hervor) diese kongenitale Hypothese 
für einen Teil der Divertikel schon damals zweifelhaft geworden. Ein 
erheblicher Teil schien mir schon damals nur als Folge- oder wenigstens 
Parallelerscheinung einer Prostata- oder Schließmuskelerkrankung ver- 
ständlich. — Inzwischen ist nun, wie erwähnt, diese Frage in den Vorder- 
grund der Diskussion über das Blasendivertikel getreten. Hinmann!), 
Kneise und Schulze?), Pleschner?) u. a. sind mehr oder weniger bestimmt 
der Meinung, daß das Divertikel so gut wie ausnahmslos als eine erworbene 
Krankheit anzusehen sei, als eine sekundäre Folge eines der typischen 
Abflußhindernisse: Prostatahypertrophie, Prostatasklerose, Striktur 
usw. — Demgegenüber ist Blum (Bl. I und II) noch heute der Verfechter 
der kongenitalen Hypothese, allerdings mit der Einschränkung, daß 
er eine kongenitale ‚Anlage‘ zur Divertikelbildung annimmt, die durch 
irgendeine Gelegenheitsursache im Laufe des Lebens erst aus der 
„Latenz“ ins „manifeste“ Stadium trete. — Es ist mir allerdings, wie 
ich offen zugeben muß, aus Blums Ausführungen nicht klar geworden, 
wie er die Bedeutung dieser Momente gegeneinander abgrenzt und be- 
wertet; auch scheint er mir den Begriff der ‚Anlage‘ übermäßig weit 
und unbestimmt zu fassen. Wenn er z. B. (Bl. II, S. 294 ff.) sagt: ‚Wohl 
aber muß zunächst eine Abhängigkeit der Retentionsgröße von dem 
Fassungsvermögen der Divertikelanlage vorhanden sein —“, so ist 
das doch wohl nur so zu verstehen, daß Blum auch ganz regelrechte 
Taschen von einem immerhin nennenswerten Rauminhalt noch als 
„Anlage“ bezeichnet, während die meisten Autoren doch wohl solche 
Taschen schon geradezu als regelrechte ‚„Divertikel‘‘ auffassen und 
benennen dürften. — Auch die Bezeichnungen „latentes“ und ‚„mani- 
festes“ Stadium scheinen mir nicht gerade glücklich und unmißverständ- 
lich gewählt ; die Unterscheidung zwischen „Anlage“ und „ausgebildetem 
Divertikel‘ scheint mir völlig genügend und zudem deutlicher zu sein. — 
Vor allem dürfte die schärfere Abgrenzung des Begriffes der „Divertikel- 
anlage“ unbedingt geboten sein; und ich glaube nicht, daß diese Ab- 
grenzung Schwierigkeiten macht. Denn wir kennen ja die Gebilde, 
auf die sich diese Bezeichnung ganz ungezwungen anwenden läßt, 
sehr wohl. Es sind dies jene ganz flachen, höchstens etwa haselnußgroßen 
Vorwölbungen, die wir als zufälligen Nebenbefund auch in Blasen 
ohne jede Retention besonders in der Gegend der Uretermündungen 
nicht selten finden, und zwar solitär oder symmetrisch, bei jungen 
!) Hinmann, Journ. of urol. 1919. 

2) Kneise und Schulze, 1. c. 

h) Pleschner, Zeitschr. f. urol. Chirurg. 9, Heft 4:5. 1922. 
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und alten Individuen, bei Männern sowohl wie bei Frauen! Sie 
können anscheinend, ohne sich zu verändern und zu vergrößern, das 
ganze Leben hindurch bestehen. Sie zeigen, was ich besonders hervor 
heben möchte, niemals eine Spur von einem Dirrrtikelsphineter! — Auf 
diese Gebilde, die nach meinen Beobachtungen wenigstens zu klein 
sind, als daß man von einem eigentlichen „Fassungsvermögen“ reden 
könnte, scheint mir die Bezeichnung: „Divertikelanlage‘ am ehesten 
zu passen; außerdem aber kann man dabei natürlich auch noch 
an muskelschwache Stellen der Blasenwand denken, bei denen es über- 
haupt nicht zu einer wahrnehmbaren Vorwölbung kommt, die also 
eystoskopisch gar nicht nachweisbar sind; solche kongenitalen muskel- 
schwachen Stellen sind bekanntlich wiederholt nachgewiesen worden. — 
Die Tatsache, daß diese „Anlagen, soweit sie eben wahrnehmbar sind, 
mit Vorliebe an denselben Stellen liegen wie die eigentlichen, wohl aus- 
gebildeten Divertikel, scheint mir sehr dafür zu sprechen, daß wir in 
ihnen tatsächlich die Keime für die echten Divertikel zu erblicken haben; 
man kann wohl vermuten, daß es ohne diese Anlagen im allgemeinen 
nicht zur Ausbildung eines echten Divertikels kommt. 

Wenn man somit den, wie ich glaube, unumgänglich notwendigen 
Blumschen Begriff der „Divertikelanlage” in obiger Abgrenzung ak- 
zeptiert, so ergibt sich zunächst die weitere Hauptfrage: Wire entsteht 
aus der „Anlage“ das wirklich ausgebildete Divertikel? Entwickelt sich 
die Anlage von selbst dazu, oder bedarf es des Hinzutretens eines Abflug- 
hindernisses im üblichen Sinne ?2 Mit anderen Worten: Genügt zur Aus- 
bildung des wirklichen Divertikels der normale Innendruck der Blase, 
oder muß dieser durch einen anderen Faktor erst pathologisch erhöht 
sein? — Letzten Endes wird diese Frage ja nur empirisch entschieden 
werden können, durch weitere klinische und vor allem anatomische 
Untersuchungen. Zur Zeit läßt sich wohl sagen: es ist nicht einzusehen, 
warum nicht gelegentlich auch schon der normale Innendruck genügen 
sollte, um im Laufe der Jahre eine von Haus aus schwache Stelle der 
Blasenwand immer weiter, also bis zu einer wirklichen Tasche, aus- 
zubuchten. (Vgl. den unten angeführten Fall: Frau L.!) — Aber man 
kann sich meines Erachtens dem Gewicht der von den erwähnten Ver- 
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tretern der „Erwerbungshypothese” angeführten Gründen nicht ver- 
schließen, daß es bei der weit überwiegenden Mehrzahl aller Fälle erst 
dann zur wirklichen Ausbildung des Divertikels kommt, wenn eine 
sekundäre Retentionskrankheit. also ein Abflußhindernis irgendwelcher 
Art, hinzutritt. Und zwar sind, wie mir scheint, von ausschlagiebendem 
Gewicht 2 Argumentey einmal die Tertsaehe, daß sich bei außerordentlich 
vielen Fällen von Divertikel eben wirklich gleichzeitig eine Prostata- 
hupertrophie od. dql. nachweisen läßt: und zweitens und hauptsächlich: 


das enorme Überwegen von eusepehilditen Dirertikeln beim männlichen 
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Geschlecht, entsprechend dem Überwiegen von typischen Retentions- 
krankheiten beim Manne. — Demgegenüber sei nochmals kurz daran 
erinnert, daß Divertikelanlagen beim Weibe keineswegs selten sind. 

Es dürfte hier der richtige Ort sein, die Einwände Blums gegen die 
„Erwerbungshypothese‘‘ kurz zu besprechen, und zwar in der Reihen- 
folge, wie Blum sie anführt. 

l. Das gelegentliche Vorkommen von ausgebildeten Divertikeln 
beim Neugeborenen. — Ein solches gelegentliches Vorkommen irgendeiner 
Krankheit beim Neugeborenen beweist aber nichts dagegen, daß sie 
typischerweise erst im postfötalen Leben erworben zu werden pflegt. 
Es ist schließlich nur eine zeitliche Verschiebung (die ,Erwerbung“‘ 
findet in diesen Fällen infolge eines kongenitalen Abflußhindernisses 
schon ante partum statt), kein prinzipieller Unterschied. Es ist im 
Grunde genau das gleiche, wie wenn eine Infektionskrankheit, z. B. 
Lues — also doch sicher etwas ‚„Erworbenes‘‘ —, schon vom Foetus 
akquiriert wird. 

2. Das Vorkommen von Divertikeln bei Individuen, bei denen auch 
nicht das geringste Zeichen eines Abflußhindernisses gefunden wurde. — 
Hierzu ist zu bemerken, daß es zweifellos Retentionskrankheiten gibt 
(insbesondere Veränderungen am Orificium internum und in der Pars 
prostatica), die sich bisher häufig der Entdeckung durch den pathologi- 
schen Anatomen entzogen haben. Gerade bezüglich der Sphinctergegend 
wird es in letzter Zeit immer wahrscheinlicher, daß hier Krankheiten 
vorkommen — und zwar keineswegs selten —, die bisher noch kaum 
beachtet, geschweige denn genauer erforscht worden sind. Ich darf 
hier z. B. an meine a. a. O. gemachten Ausführungen über prostatische 
Strikturen, Sphinctersklerosen usw. erinnern!). — Als Analogon verdient 
hier auch die Mitteilung Oberländers?) aus der Frühzeit seiner urethroskopi- 
schen Studien herangezogen zu werden: sein pathologischer Mitarbeiter 
konnte damals die von ÖOberländer klinisch schon längst genau fest- 
gestellten und studierten postgonorrhoischen Veränderungen am 
aufgeschnittenen Harnsystem zunächst überhaupt gar nicht finden! -- 
Es ist mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß sich auch in 
solchen Fällen, wie Blum sie anführt, in Zukunft immer häufiger ana- 
tomische Veränderungen der Sphinctergegend werden nachweisen lassen. 

3. Für die „kongenitale Hypothese‘ spricht nach Blun das gelegent- 
liche — allerdings sehr seltene — Vorkommen von echten Divertikeln 
(NB. immer mit Divertikelsphincter?! — s. unten!) bei Frauen. — 
Dies Argument wäre in der Tat von großer Beweiskraft, wenn 
echte Retentionskrankheiten bei Frauen überhaupt nicht vorkämen. 

I) Praetorius, Zur Pathologie der Pars prostatica und der Prostata. Zeitschr. 


f. Urol. 1923, Heft 4 und 5. 
2) Oberländer- Kollmann, Chronische Gonorrhöe. Leipzig 1901, S. 36. 
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Dem ist aber keineswegs so! — Ich habe z. B. erst im letzten 
Jahre eine ca. 60jährige Frau behandelt, bei der eine ganz schwere, 
fast komplette, chronische Harnverhaltung vorlag, ohne daß die ge- 
naueste internistische, neurologische und urologische Untersuchung 
irgendeine Ursache dafür aufgedeckt hätte. Es blieb mir in diesem 
Falle wegen der schweren urämischen und uroseptischen Erscheinungen 
schließlich weiter nichts übrig, als die Anlegung einer permanenten 
suprapubischen Fistel — genau wie bei einem inoperablen Prostatiker! 
Die Frau hat sich darunter sehr erholt; die Ursache der Retention 
aber weiß ich auch heute noch nicht! — Einen ähnlichen Fall habe ich 
bereits vor einer Reihe von Jahren einmal behandelt; auch in der 
Literatur finden sich vereinzelte Analoga dafür. — Es gibt also sicher 
— wenn auch selten — echte chronische Harnverhaltungen ohne zentrale 
Ursache auch bei Frauen; vielleicht entspricht das Zahlenverhältnis 
zwischen Männern und Frauen beim Divertikel mehr oder weniger 
genau dem bei der chronischen Retention. — 

Die übrigen Einwände sind großenteils schon vorher berührt; 
besonders erwähnt sei nur der eine, von Blum nachdrücklich hervor- 
gehobene Mechanismus der räumlichen Verlagerung bzw. der Verdrängung 
der Blase innerhalb des kleinen Beckens durch das Divertikel selbst. 
Nun, dieser Mechanismus dürfte sicher nur sekundär und nur 
bei bereits zu erheblicher Größe entwickelten Divertikeln eine Rolle 
spielen, keinesfalls dürfte er als typischer primärer Faktor in Frage 
kommen. 

Das eigentliche Thema meiner vorigen Arbeit war, wie erwähnt, 
die Frage nach der Ursache der Hypertrophie und späteren Erlahmung 
des Blasendetrusor im engeren Sinne. — Ich sah damals — und Blum 
tut dies noch heute — diese Ursache in dem Divertikel selbst. Und zwar 
glaubte ich, wie oben ausführlich rekapituliert, den Divertikelsphincter 
als primären Faktor annehmen zu müssen, den ich damals noch als 
integrierenden, von Haus aus vorhandenen Bestandteil jedes echten 
Divertikels ansah; Blum hingegen erblickt die Ursache der Detrusor- 
hypertrophie lediglich in der Existenz des Divertikeleinganges, also 
in der Tatsache, daß außer dem Orificium internum noch eine Neben- 
öffnung in der Blase existiert; in der „Mehrarbeit des Blasenmuskels 
infolge der abnormen Kommunikationsöffnung mit einem Blindsack der 
Blase‘, wie er wörtlich sagt. Er vergleicht diese Verhältnisse mit der 
Herzkammerhypertrophie bei Klappeninsuffizienz. Ich glaube, daß 
dieser Vergleich abwegig ist; die Verhältnisse beim Herzen, also einer 
mehrkammerigen, in ein zirkulierendes Flüssigkeitssystem eingeschaltete 
Saugpumpe lassen sich meines Erachtens aus mehreren Gründen mit 
der Tätigkeit der Blase hier überhaupt nicht vergleichen. — Dazu 
kommt eine Reihe anderer Einwände. Die Divertikelanlage, um die 
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es sich, wie wir gesehen haben, ja zunächst nur handeln kann, hat, wie 
gesagt, überhaupt kein nennenswertes Fassungsvermögen; ihre Existenz 
mutet also dem Detrusor überhaupt unter keinen Umständen eine 
Mehrarbeit zu. — Aber selbst wenn es, was ich sehr wohl für möglich 
halte, hier und da unter der dauernden Einwirkung des normalen 
Innendruckes allein zur Ausbildung einer wirklichen Tasche gekommen 
sein sollte, ist nicht einzusehen, weshalb diese Tasche allein eine Mehr- 
arbeit des Detrusor bedingen, und vor allem: was denn eigentlich eine 
erhöhte Arbeit des Detrusor hinsichtlich der Existenz der Tasche 
kompensatorisch bewirken sollte! — Wenn kein Abflußhindernis da 
ist, das durch den erhöhten Druck überwunden werden muß, so würde 
doch die einzige Wirkung der Detrusorhypertrophie die sein, die Diver- 
tikelanlage bzw. die schon vorhandene Tasche mit ihren schwachen 
Wandungen immer schneller und immer intensiver auszubuchten, zumal 
gerade diese ja, wie empirisch sichergestellt ist, an der allgemeinen 
Muskelhypertrophie nicht — oder doch nur in ganz geringem Maße — 
mit teilnehmen. — Vom teleologischen Standpunkte aus wäre demnach 
eine lediglich durch das Divertikel selbst bedingte Detrusorhypertrophie 
das denkbar ‚Unzweckmäßigste‘“. — Man könnte die Sachlage vielleicht 
— unter Fortführung dieser vitalistischen Fiktion und unter Anlehnung 
an ein bekanntes Axiom des Darwinismus — noch klarer durch folgende 
Ausdrucksweise beleuchten: Kein Organ kann sich über seine jeweiligen 
Bedürfnisse hinaus vervollkoınmnen; es ist aber aus dem Vorhandensein 
einer Divertikelanlage kein Bedürfnis zu erkennen, weshalb die Muskel- 
fasern des — an Wandstärke die ‚„Anlage‘“ ohnehin übertreffenden — 
eigentlichen Blasenkörpers hypertrophieren sollten. Höchstens ließe 
sich das ‚Bedürfnis‘ annehmen, daß die Wandungen der in Ausbuchtung 
begriffenen ‚Anlage‘ selbst hypertrophierten, was sie aber, wie gesagt, 
leider nicht tun. — Aber von diesen theoretischen Erwägungen ganz 
abgesehen: es ist auch rein empirisch sicher, daß ein Divertikel allein 
selbst bei langjährigem Bestehen eine Detrusorhypertrophie zum 
mindesten nicht zu verursachen braucht. — Vor einigen Monaten 
wurde mir von einem hiesigen Fachkollegen mit Rücksicht auf mein 
besonderes Interesse für Blasendivertikel freundlichst folgender Fall 
überwiesen: 

Frau L., 65 Jahre. Bisher nie Blasenbeschwerden; seit einigen Wochen 
heftige Cystitis mit starken, nach der Vagina hin ausstrahlenden Schmerzen. — 
Cystoskopisch findet sich ein reichlich pflaumengroßes Dirertikel hinter der 
linken Uretermündung. Der Eingang des Divertikels Klafft weit, so daß man 
bei geeigneter Beleuchtung die Wandungen der Tasche größtenteils übersehen 
kann. Es ist keine Spur von einem Divertikelsphincter nachweisbar; es besteht 
keine Balkenblase, auch kein Residualharn. — Dementsprechend war in diesem 
Falle auch die C'ystitis durch einmalige Ausspülung des Divertikels ganz leicht 
auszuheilen. 
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Ähnliche Fälle dürften, wenn man darauf achtet, nicht selten zu 
finden sein. Sehr verwandt hinsichtlich der Retentionsverhältnisse 
ist. z. B. der Fall ‚Frau K. M.“ in einer Arbeit Aeydels!), die auch sonst 
sehr bemerkenswerte Angaben zu unserem Thema enthält. — Es können 
also — um zusammenzufassen — Divertikelanlagen wie regelrechte 
Divertikel von ganz respektabler Größe das ganze Leben hindurch 
bestehen, ohne daß es zu einer Detrusorhypertrophie, zu Residualharn 
oder zur Ausbildung eines Divertikelsphincters kommt. 

Was geschieht nun aber, wenn ein Abflußhindernis hinzutritt? Es 
bildet sich dann, wie wir wissen — zunächst ganz unabhängig von dem 
Vorhandensein oder Fehlen eines Divertikels —, immer in kürzester 
Zeit eine mehr oder weniger starke allgemeine Hypertrophie des Detrusor 
aus, an der aber, wie wir immer wieder sehen, die schon von Haus aus 
muskelschwachen Wandungen der Divertikelanlage nicht oder doch 
nur vorübergehend und nur in geringem Maße mit teilnehmen. Die Folge 
muß dann sein, daß die gegen den nunmehr pathologisch erhöhten 
Innendruck ‚‚wehrlose‘‘ Anlage sich immer mehr ausbuchtet. In der Tat 
dürfte in dieser Phase die eigentliche Entwicklung des wirklichen Divertikels 
typischerweise vor sich gehen. Und nun würde in immer steigendem 
Maße das eintreten, was Blum (Bl. I, S. 60) sagt: „Die kräftigen Kon- 
traktionen pressen den Urin eher durch den weiten Divertikeleingang 
als durch das Orificium internum‘‘; das Wachstum des Divertikels 
würde rapide zunehmen, wenn sich nicht eine kompensatorische Schutz- 
vorrichtung ausbildete, nämlich der Diverlikelsphincter! Dieser gewaltige 
Muskelring, der sich — weit über die allgemeine Detrusorhypertrophie 
hinaus — um den Divertikeleingang entwickelt, muß sich aus den oben 
angeführten Gründen gleichsinnig und gleichzeitig mit dem Detrusor 
kontrahieren, am stärksten also während der Miktion, und vor allem 
im Beginn derselben. In diesen Augenblicken der größten Gefahr 
schützt er die schwachen Divertikelwandungen, indem er das Divertikel 
mehr oder weniger vollständig von der Blase abschließt. — Nur durch 
diese temporäre Abdichtung des Defektes in ihrer Wand wird 
überdies der Divertikelblase noch lange Zeit die einigermaßen voll- 
ständige Entleerung des während der Diastole im eigentlichen 
Blasencavum angesammelten Urins nach außen ermöglicht; ohne 
sie würde, wie oben dargelegt, der größte Teil davon in immer 
steigendem Maße in das Divertikel hineingepreßt werden, und zwar 
um so gründlicher, je energischer die Kontraktionen! (Vgl. Blums 
oben zitierte Worte!) 

Wir fassen also den Divertikelsphincter als besonders stark entwickelten 


— e m— 





1) Krydel, Zur Diagnose und Symptomatologie der Blasendivertikel. Zeitschr. 
f. Urol. 1921, Heft 3. 
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Teil ciner allgemeinen Detrusorhypertrophie auf, die sich erst unter dem 
Einfluß eines beginnenden Abflußhindernisses entwickelt!). 

Ich habe jetzt seit längerer Zeit einen ca. 50jährigen Pat. in Behandlung, 
bei dem man die Ausbildung des Divertikelsphincters parallel der allgemeinen 
— unter dem Einfluß einer Sphinctersklerose sich entwickelnden — Detrusor- 
hypertrophie sehr gut beobachten kann. 

Wenn somit der Divertikelsphincter zunächst als eine für das Diver- 
tikel und die Blase selbst ‚nützliche‘ Schutzvorrichtung angesehen 
werden muß, so wird andererseits dieser Vorteil für den Organismus 
auf die Dauer mit schweren Schädigungen erkauft?). — Wie ich in meiner 
mehrfach zitierten Arbeit, auf die ich bezüglich aller Einzelheiten hier 
verweisen muß, eingehend darzulegen versucht habe, muß der Divertikel- 
sphincter an sich, sowie er einmal kräftig entwickelt ist, auf den ja bereits 
hypertrophierten Detrusor im Sinne einer ständigen Zunahme der Hyper- 
trophie einwirken, und zwar selbst dann, wenn etwa die eigentliche 
Grundursache der Detrusorhypertrophie, z. B. eine Prostatahypertrophie, 
zum Stillstand gekommen sein sollte. Und da jede Detrusorhypertrophie, 
sofern sie eine gewisse Zeit besteht, und sofern sie ein gewisses Stadium 
der Entwicklung erreicht, in eine Erlahmung übergeht, muß der Divertikel- 
sphincter den Eintritt der Blasenlähmung, also der chronischen Retention, 
beschleunigen! — Es kann also bei Vorhandensein eines Divertikel. 
sphincters schon eine geringfügige Prostatahypertrophie, die sonst etwa 
nur eine leichte, zeitlebens genügend funktionierende Balkenblase 
bewirkt hätte, schließlich von einer schweren chronischen Retention 
gefolgt sein. Dies automatische Weiterwirken des Divertikelsphincters 
auf die ursprünglich durch ein Abflußhindernis eingeleitete Detrusor- 
hypertrophie kann das Divertikel gelegentlich klinisch so in den Vorder- 
grund stellen, daß die eigentlich auslösende Grundursache, also das 
Abflußhindernis, demgegenüber zunächst ganz übersehen werden kann. — 
Mit anderen Worten: eine Prostatikerblase muß — ceteris paribus — 
bei Vorhandensein eines Divertikels, mit Divertikelsphincter früher 
an einer chronischen Retention erkranken, als es ohne Divertikel der 
Fall gewesen wäre, weil 2 Faktoren auf die Zunahme der Detrusor- 





1) Jch hatte in meiner vorigen Arbeit gesagt: „Von der Genese des Diver- 
tikelsphincters kann ich mir keinen klaren Begriff machen.“ — Kneise und Schulze 
(l. c.) wundern sich über diesen Satz, da ich doch unmittelbar vorher die „einzig 
richtige Genese“, nämlich die Herkunft aus umgewandelten Detrusorfasern, selbst 
angegeben hätte. Nun, über die Ursprungselemente war ich mir wohl klar, nicht 
aber über die Ursachen dieser erzessiven Muskelhvpertrophie. — Ich bin mir 
wohl bewußt, auch in meinen jetzigen Ausführungen keine naturwissenschaftliche 
Erklärung, sondern nur eine vitalistische Deutung gegeben zu haben. 

2) Daß durch diesen Abschluß jede etwaize Infektion verschlimmert wird, 
sel in dieser Arbeit, die sich ausschließlich mit der Retention beschäftigt, nur bei- 
laufix erwähnt. 
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hypertrophie hinarbeiten: die Prostatahypertrophie und der Diver- 
tikelsphincter. 

Das Vorhandensein oder Fehlen eines Divertikelsphincters scheint 
mir hiernach von so erheblicher prinzipieller und praktischer Bedeutung 
zu sein, daß zu erwägen wäre, ob dieser Faktor nicht mit zur Grundlage 
einer Klassifizierung der Blasendivertikel dienen könntel). 

Die in diesem Aufsatz erörterten Vorstellungen enthalten ja leider 
noch viel Hypothetisches, sie lassen sich aber meines Erachtens 
sehr gut mit den empirisch sichergestellten Tatsachen in Einklang 
bringen. Sie machen z. B. verständlich, warum in einem Falle zur 
Beseitigung der Retention die Exstirpation des Divertikels allein genügt, 
im anderen wieder die Entfernung der hypertrophischen Prostata 
allein, während in einem dritten Falle erst beide Eingriffe zusammen 
zur Herbeiführung der Heilung genügen. Der Anteil, den jeder einzelne 
der beiden genannten Faktoren an der Detrusorschädigung hat, kann 
eben jeweils ein ganz verschiedener sein, ohne daß es zur Zeit immer 
möglich wäre, ihn im voraus genau zu bestimmen?). 

Schließlich sei noch ein spezieller Punkt kurz berührt. In meiner 
früheren Arbeit hatte ich mit aller Reserve die Vermutung geäußert, 
daß zur Beseitigung der Retention für bestimmte Fälle statt der Ex- 
stirpation des Divertikels die Durchbrechung (,‚Inkontinentmachung‘‘) 
des Divertikelsphincters genügen dürfte, falls es gelänge, etwaige gleich- 
zeitige Veränderungen an Prostata oder Sphincter zu beseitigen. Auf 
Grund meines jetzigen Standpunktes möchte ich nunmehr mit aller 
Bestimmtheit betonen, daß für diese Methode prinzipiell nur solche Fälle 
in Betracht kommen können, bei denen das sekundäre Abflußhindernis 
seiner Art nach genau bestimmt und sicher radikal beseitigt werden kann. — 
Wieweit noch innerhalb dieser Gruppe von Fällen eine spezielle Abgren- 
zung zu treffen ist, muß weitere Erfahrung lehren. (Insbesondere 
auf die für die Indikation äußerst wichtige Rolle der Infektion muß 
ich auf die Einzelheiten der früheren Arbeit verweisen.) — Ich glaube 
nach wie vor, daß sich die genannte Methode für nicht ganz wenige 
Fälle als sehr geeignet erweisen wird: für das Gros aber ist die Exstirpation 
des Divertikels + Beseitigung des sekundären Abflußhindernisses zweifellos 
das zur Zeit einzig Richtige. 

Unsere Ausführungen über die Ursachen der Retention bei der Divertikel- 
blase lassen sich etwa folgendermaßen zusammenfassen: 

l. Das Blasendivertikel beruht auf einer kongenitalen ‚Anlage‘, 
die sich gelegentlich auch ohne Hinzutreten eines weiteren Faktors 


1) Insbesondere wäre es nach dem vorher Gesagten wichtig, festzustellen, 
wieviel Divertikel bei Frauen einen ausgebildeten Dirv.-Sph. haben. 

2) Hier würden uns z. B. Beobachtungen über etwaige Rückbildung voll- 
ausgebildeter Divertikel nach alleiniger Prostatektomie weiter bringen. 
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zu einer wirklichen Tasche auswachsen kann. — Zu einer Detrusor- 
hypertrophie und zu einer eigentlichen Relentionsblase kommt es aber in 
solchen Fällen im allgemeinen nicht, ebensowenig zur Ausbildung eines 
Divertikelsphincters. 

2. Zur Ausbildung eines typischen, mit Divertikelsphineter ausgestatteten 
Divertikelse kommt es aber im allgemeinen nur dann, wenn ein Abflug- 
hindernis (Prostatahypertrophie od. dgl.) sekundär hinzutritt. — Nur 
dann kommt :es auch zur Hwypertrophie (und späteren Erlahmung) 
des eigentlichen Blasendetrusor,;, und zwar verlaufen diese Prozesse 
in einer Divertikelblase wegen der Mitwirkung des Divertikelsphincters 
schneller und bösartiger als in einer Blase ohne Divertikel. 


(Aus der chirurgischen Abteilung des allgemeinen Krankenhauses in Linz 
[Primarius: Dr. Alerander Brenner).) 


Eine Dermoideyste des Beckenbindegewebes als falsches 
Blasendivertikel'). 


Von 


Dr. Axel Brenner, 
Urolog in Linz. 


+ 


(Eingegangen am 27. Juni 1923.) 
® 

Während das Schrifttum über das echte Divertikel der Blase in 
der letzten Zeit bedeutend zunimmt und sich die Berichte über Radikal- 
heilungen dieser heimtückischen Erkrankungen mehren, fehlen in auf- 
fallendem Gegensatz dazu neuere Arbeiten über das falsche Blasen- 
divertikel. 

In der 1919 erschienenen Monographie Blums über das Harnblasen- 
divertikel wird auch das falsche Divertikel in einem eigenen Abschnitt 
abgehandelt. Blum spricht dort als falsche Divertikel jene mit Eiter 
gefüllte Hohlräume an, die sich in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Blase entwickeln und in dieselbe perforieren und durch die Perforations- 
öffnung in offener Kommunikation mit der Blase stehen. Charakteristisch 
für das anatomische Bild dieser Formation ist der Mangel einer Schleim- 
hautauskleidung der akzessorischen Höhle. Als Entstehungsursache 
findet sich bei Blum angeführt entweder die Perforation von abdomi- 
nellen, peritoncalen oder extraperitonealen Abscessen oder die Berstung 
der Blase mit Ausbildung einer perivesicalen Phlegmone. Als zur ersten 
Gruppe gehörig werden angeführt Eiterungen des prävgsicalen, des 
periprostatischen Raumes, Durchbruch eines Samenblasenempyens, 
eines perityphlitischen Abscesses oder einer Perisigmoiditis. Schließ- 
lich kann es auch noch infolge Durchbruches eines die Blasenwand 
infiltrierenden Neoplasmas zur Ausbildung eines falschen Divertikels 
kommen. Blum stellt dann aus der Literatur 4 Fälle zusammen, denen 
er cine eigene Beobachtung anreiht. 

Merk würdigerweise findet eine Gruppe von Entstehungsmöglichkeiten 
gar keine Erwähnung, die Durchbrüche aus eitrigen Prozessen des 


1) Nach einer Demonstration in der Wien. urol. Ges. am 24.1. 1923. 
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weiblichen Genitalapparates. Die Perforation kann erfolgen von einem 
parametranen Absceß aus, von einer Pyosalpinx oder von Geschwülsten 
(les Ovariums, von denen die Dermoide hier wohl am meisten in Betracht 
kommen. Schließlich kann cine extrauterine Gravidität in die Blase 
«durchbrechen und in dauernder Verbindung mit ihr bleiben. Tatsächlich 
scheint diese Entstehungsmöglichkeit keineswegs allzu selten zu sein. 
Eine ganze Reihe von Arbeiten bringt einschlägige Beobachtungen 
und Fälle, auf die hier näher einzugehen ich mir versagen muß. Ich 
glaube aber, daß diese Fälle wohl unter dem Begriffe des falschen Diver- 
tikels zu sammeln wären, nicht nur weil sie der oben angeführten Defini- 
tion in allen Punkten entsprechen, sondern weil sie geradezu Schul- 
beispiele des falschen Divertikels darstellen. Ich möchte mir erlauben 
über einen solchen Fall zu berichten. 


Es handelt sich um eine 42jährige Frau, die stets gesund war. Menstruation 
stets in Ordnung. Ein Partus, kein Abortus. Im Jahre 1915 bildet sich im An- 
schluß an eine angebliche Bauchfellentzündung eine Geschwulst im linken Unter- 
bauch, die rasch so groß wird, daß sie von der Pat. selbst getastet wird. Im Jahr 
1916 sucht dann Pat. wegen wachsender Beschwerden einen Gynäkologen auf. 
Einige Tage nach dieser Untersuchung verschwindet die Geschwulst plötzlich 
von selbst. Der in diesen Tagen gelassene Harn ist milchigweiß. Doch schon nach 
wenigen Tagen wird der Harn wieder vollkommen klar und die Pat. ist beschwerde- 
frei bis zum Jahre 1921. Im Februar trübt sich der Harn neuerlich für einige 
Zeit, seit dem Herbst 1921 ist er aber ständig trübe. Es treten cystitische Be- 
schwerden auf die ständig zunehmen. Schließlich beginnt die Pat. im Januar 
1922 zu fiebern, so daß sie vom behandelnden Arzt zur Untersuchung geschickt 
wird, die folgenden Befund ergibt. Der untere Pol der linken Niere tastbar, sehr 
druckempfindlich. Der Blasenharn eitrig, lehmfarben. Die Blase im Zustand 
hochgradigster Entzündung. Die Schleimhaut des Trigonums und der Hinter- 
wand düsterrot, allenthalben mit großen flottierenden Fibrinfetzen belegt. Ein 
Katheterismus der linken Niere liefert stark trüben Harn, dessen Sediment massen- 
haft Leukocyten, aber keine Bakterien, keine Tuberkelbacillen enthält. Diagnose: 
Linksseitige Pyelitis. Pat. fährt wieder in ihre Heimat zurück. Die Pyelitis bessert 
sich zunächst, rezidiviert dann noch einmal, wobei der Harn einen Eiweißgehalt 
von 7 Prom. EBßbach aufweist, heilt aber schließlich aus. Der Harn wird aber 
trotz aller ärztlichen Bemühungen nicht klarer und die cystitischen Beschwerden 
bleiben dieselben. 

Am 11.111. 1922 kommt Pat. neuerdings zur Untersuchung. Die Cysto- 
skopie ergibt nun, daß sich der Zustand der Blase infolge der Spülungen wesent- 
lich gebessert hat. Nur an der Hinterwand sieht man einen etwa guldenstück- 
großen Bezirk stark geröteter Schleimhaut, in dessen Mitte ein Eiterpfropf zu 
sehen ist. Bei Druck auf das Abdomen fällt dieser Pfropf ab. An seiner Stelle 
wird ein etwa linsengroßes, unregelmäßig begrenztes Loch sichtbar, aus welchem 
bei Druck auf das Abdomen eine lange Reihe von Luftblasen entweicht und trübe 
Flüssigkeit hervorquillt, die sehr schnell das Gesichtsfeld vollkommen trübt.. 
Es wird die Diagnose eines falschen Divertikels der Blase durch Durchbruch einer 
Pyosalpinx oder eines Pyovariums gestellt und Pat. am 15. III. 1922 zur Operation 
gebracht. 

In Scopolamin-Äthernarkose und Beckenhochlage Laparotomie in der Mittel- 
linie zwisehen Nabel und Symphyse. Im Beckeneingang sieht man Netz und Dünn- 
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darmschlingen an einern medianen, rundlichen, harten Tumor angewachsen. Nach 
Lösung dieser Veerwachsungen wird der fast leere, aber derbe Cystensack aus der 
Umgebung der Beckenorgane ausgelöst. Die Vorderfläche der Cvste ist mit der 
hinteren Blasenwand breit verwachsen und wird von ihr teils stumpf teils scharf 
getrennt. Schließlich öffnet sich die Verbindungsstelle mit der Blaze und entleert 
zunächst ein pinselförmiges Haarbüschel, dann käsigen mit Haaren vermengten 
Brei. Die Cyste wird im ganzen entfernt, das Blasenloch, das etwa erbsengroß 
ist, mit 3 Catgutnähten vollkommen verschlossen. In der Tiefe des kleinen Beckens 
liegt der kleine Uterus, auf dessen Fundus der Uvstensack aufiresessen war. Linke 
Tube und Ovarium sind erhalten, das rechte Ovarium ebenfalls. nur die rechte 
Tube war durchtrennt worden. Drainage der Blasennahtstelle mit kleinem Gummi- 
rohr und Streifen. Schichtweiser Verschluß der Bauchdecken bis auf die Drain- 
lücke. In die Blase wird ein Pezzerkatheter eingelert und die Blase reingespült. 
Der Heilungsverlauf war ein ungestörter. Pat. kam am 1. IV. 1922 beschwerdefrei 
und mit klarem Harn zur Entlassung. Sie konnte bereits im Sommer ihre landwirt- 
schaftlichen Arbeiten verrichten und fühlt sich derzeit vollkommen wohl. 

Die Cyste stellt einen mandarinengroßen Sack dar, dessen gleichmäßige Wand- 
dicke 5 mm beträgt. Sie enthält eine Anzahl kleiner schwarzer Haarbüschel und 
einen gelblichweißen Brei. Der histologische Befund (Dozent Schopper) lautet: 
Entzündlich infiltrierte Dermoideyste mit bindegewebiger an einer Stelle aus 
epidermalem Gewebe bestehender \Wandung. 


Es handelt sich also in unserem Falle um eine in die Blase durch- 
gebrochene vereiterte Dermoidcyste, und zwar, nachdem sich beide 
Ovarien als normal erwiesen, um eine Dermoideyste des Beckenbinde- 
gewebes. Die Perforation erfolgte im Jahre 1915. Die Durchbruchstelle 
scheint dann für eine lange Zeit nicht wegsam gewesen zu sein und war 
vielleicht in dieser Zeit wieder verschlossen oder verlegt. Im letzten Jahr 
war aber die Kommunikation zwischen Blase und Cyste eine dauernde. 
Die Folgen dieses Einbruches bestanden in einer schweren Cystitis und 
einer aufsteigenden Pyelitis links. 

Die Diagnose stieß auf einige Schwierigkeiten. Wohl sprach die 
Anamnese sehr deutlich dafür, daß ein Durchbruch eines Abscesses in 
die Blase stattgefunden hat. Aber die Blase war bei der ersten Unter- 
suchung in einem derartigen Zustand, daß die Auffindung der Perfora- 
tionsstelle unmöglich war. Erst bei der zweiten Cystoskopie gelang dies, 
nachdem die Blase durch lange fortgesetzte Spülungen wesentlich gc- 
bessert war. Nun aber deutete nichts darauf hin, daß wir es mit einem 
Dermoid zu tun haben. Gewöhnlich ermöglicht der Harnbefund gerade 
beim perforierten Dermoid die genaueste Diagnosenstellung, dadurch, 
daß Haare oder Fettaugen im Harn gefunden werden. Nichts davon 
war in diesem Fall zu beobachten, so daß ich die Perforation einer 
Pyosalpinx annahm, weil dieses Vorkommnis das relativ häufigere ist 
und die Größe des Tumors das wahrscheinlicher machte. Für den End- 
ausgang sowohl als auch für die Therapie war dieser Irrtum gleichgültig. 
Die Hauptsache war, daß die Cystoskopie die Perforationsstelle genau 
erkennen ließ und damit das Vorhandensein und die Lage des falschen 
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Divertikels feststellte und den Weg zu seiner Entfernung angab. Er- 
staunlich ist, daß die ersten richtigen Diagnosen und gelungenen Operae 
tionen perforierter Dermoidcysten auf Grund einer digitalen Aus- 
tastung der Blase gemacht wurden, ohne Zuhilfenahme unserer modernen 
Untersuchungsmittel. Heute sind wir in der Lage, mit Hilfe der Cysto- 
skopie und des Röntgenapparates bei Kontrastfüllung der Blase und 
des Divertikels wohl genauesten Aufschluß über Größe und Lage des 
Divertikels zu erlangen. Leider wurde die Cystographie in diesem Falle 
als nicht mehr nötig unterlassen. 

Die Differentialdiagnose zwischen echtem und falschem Divertikel 
ist cystoskopisch leicht zu stellen. Das Fehlen der charakteristischen 
radiären Faltenbildung als auch die unregelmäßige Begrenzung der 
Perforationsöffnung weisen auf den richtigen Weg. Weiter wird wohl 
die Anamnese immer einen Fingerzeig dafür liefern, daß wir es nicht 
mit einer angeborenen Bildung, nicht mit einer langsam erworbenen 
Divertikelentstehung zu tun haben. Vielmehr spricht das plötzliche 
Auftreten der Symptome, das eventuelle Verschwinden eines Tumors 
bei gleichzeitiger Trübung des Harnes eine deutliche Sprache dafür, 
daß ein Durchbruch eines falschen Divertikels erfolgt ist. 

Die Therapie hat nach Feststellung der richtigen Diagnose wohl 
ausnahmslos in der radikalen Entfernung des falschen Divertikels zu 
bestehen. In früheren Zeiten hat man sich begnügt, den Divertikelsack 
zu incidieren und nach außen zu drainieren, um ihn so langsam zur Ver- 
ödung zu bringen, was auch in einigen Fällen gelungen ist. Heute wird 
es wohl immer möglich sein, die Entfernung des Divertikelsackes im 
ganzen durchzusetzen, die Perforationsstelle zu verschließen und so 
auf kürzestem Wege normale Verhältnisse zu schaffen. Die Radikal- 
operation ist für das falsche Divertikel ebenso zu fordern wie für das 
echte, weil längeres Bestehen stets eine große Gefahr für die Nieren 
bedeutet. Auch in dem vorliegenden Fall ist es im Verlauf zu einer 
aufsteigenden Pyelonephritis der einen Seite gekommen. Während das 
echte Blasendivertikel bi. zu seiner Infektion also mitunter lange Zeit, 
einen verhältnismäßig harmlosen Bildungsfehler darstellt, ist die Kom- 
munikation der Blase mit einer Eiterhöhle ihrer Nachbarschaft wohl von 
allem Anfang an ein gefahrdrohender Zustand, der schnellste und 
gründlichste Abhilfe fordert. 

In der mir zugänglichen Literatur konnte ich nur einen Fall finden, 
der dem vorliegenden gleich ist und von Weisswange in der gynäkolo- 
gischen Gesellschaft in Dresden im Jahre 1903 vorgestellt wurde. Auch 
hier handelt es sich um ein in die Blase perforiertes vereitertes Dermoid 
des Beckenbindegewebes. Die Cystoskopie war unmöglich und wird die 
Diagnose auf Grund digitaler Austastung der Blase gestellt. Die Opera- 
tion blieb unvollständig. Das Dermoid platzte und wurde nur teilweise 
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entfernt, der Rest über der Perforationsstelle vernäht. Kompliziert 
war der Fall durch eine bestehende Gravidität im zweiten Lunarmonat, 
die nach der Operation fortdauert. 

Fälle von Perforation eines von den Ovarien ausgehenden Dermoids 
sind weit häufiger beobachtet worden. Ich konnte in der Literatur 
13 auffinden, die von Barsukow, Carrel, Schmit, Saniter, Lauwers, 
Keyes, Lorel-Marqueur, Delore- Almartine, Zermain, Ekehorn, Wulff, 
Brongersma und Andre veröffentlicht wurden. Ihre Zahl wird aber 
bedeutend größer sein, da schon Germain 1910 26 Fälle aus der Literatur 
zusammenstellt. 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Halle a. S. (Direktor: Prof. Dr. Foelcker].) 


Über seltene Ausgänge von Prostataabscessen und den Blasen- 
verschluß nach Fortfall der Prostata. 


Von 
Hans Boeminghaus, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 11. Juli 1923.) 


Es darf eigentlich wundernehmen, daß bei den häufigen entzünd- 
lichen Erkrankungen der Prostata Abscedierungen dieses drüsigen Organs 
nicht noch häufiger beobachtet werden als es der Fall ist. Der akuten 
Prostatitis folgt gewöhnlich ein langes chronisches Krankheitsstadium 
mit gelegentlichen Remissionen; zur Ausbildung größerer, als solche tast- 
barer Abscesse kommt es im Vergleich dazu wie gesagt selten, während 
man auf dem Sektionsschnitt kleinere oft multiple Eiterherde öfter 
antrifft als sie diagnostiziert werden. Ätiologisch am zahlreichsten ist die 
Gonorrhöe an den größeren Abscessen beteiligt, meist in Form einer 
Mischinfektion, nächst ihr die Tuberkulose, aber auch bei anderen In- 
fektionskrankheiten wie Mumps, Typhus, Influenza usw. kommen 
Prostataabscesse vor. Zuweilen sind sie Metastasen weit abliegender 
Eiterherde und nicht zu selten schließen sie sich an instrumentelle Ver- 
letzungen der hinteren Harnröhre an. Die Abscedierung ist meist nur 
eine partielle, kann aber auch gelegentlich das ganze Organ betreffen. 
Die ganze Drüse wird dann, bevor es zum Durchbruch der Eiterung nach 
irgendeiner Richtung kommt, eingeschmolzen. Die innere Wand kann 
dlabei, wie es in einer Beobachtung @uyons!) der Fall war, von der noch 
erhaltenen prostatischen Harnröhre gebildet werden, die äußere Wand 
stellt die fibröse Kapsel der Prostata dar. 

Der Durchbruch der Prostataabscesse erfolgt vielfach in die Urethra, 
Blase oder ins Rectum, was man als einen günstigen Ausgang ansehen 
darf, da es dadurch zu einer Spontanheilung kommen kann. Diesen Weg 
geht ja auch die Therapie der Prostataabscesse. Ungünstiger muß man 
einen Durchbruch der Eiterung nach dem Damm ins Cavum ischiorectale 
oder in die para- bzw. perivesiealen Räume bewerten, da sieh hieran 


I) Zit. nach A. v. Frisch, Handbuch d. Urologie, Wien 1906, DIT. Be, N. 656. 
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schwer zu behebende Fisteleiterungen zu entwickeln pflegen. Solange 
die Abscedierung nur eine partielle war, sind meist mit der Eröffnung 
der Eiterhöhle von der Urethra oder vom Rectum aus die Schmerzen und 
das schwere Krankheitsbild behoben, Spätfolgen in Form von Miktions- 
störungen beobachtet man wenig. Ist aber die ganze Drüse durch eitrige 
Einschmelzung verlorengegangen, so scheinen sich, wie den wenigen 
Mitteilungen über solche Fälle zu entnehmen ist, in der Regel für die 
Folge Miktionsstörungen und zwar in Form von Inkontinenz einzustellen. 

Da diese Fälle von völliger Abscedierung der Prostata einerseits wie 
gesagt nicht häufig sind, andererseits die Deutung einer so begründeten 
Inkontinenz in Unkenntnis der voraufgegangenen Prostataerkrankung 
Schwierigkeiten machen kann, soll im folgenden ein auch durch die 
Röntgenuntersuchung besonders gekennzeichneter Fall Mitteilung 
finden. 


Der 38 Jahre alte Friedrich Sch. wurde eingeliefert wegen dauernden Harn- 
träufelns. Anamnestisch gab er an, daß er seit seiner Kindheit, wo er Diphtherie 
und Scharlach überstanden habe, gesund gewesen sei, bis vor etwa 7 Wochen. 
Damals habe er ganz plötzlich kein Wasser lassen können; die Harnverhaltung hielt 
etwa 36 Stunden an. Er habe sich sehr elend gefühlt und hohes Fieber gehabt. 
Der Urin ist dann wieder von selbst gekommen, war aber trübe und rot gefärbt. 
Seit der Zeit habe er unter dauerndem Abgang von Harn zu leiden und könne sich 
nur unter größter Anstrengung unter Zusammenziehung der Dammuskulatur für 
knapp !/, Stunde trocken halten. Schmerzen bestehen nicht. 

Die Untersuchung ergab im übrigen einen kräftig gewachsenen Mann, mit ge- 
sunden Organen und gesundem Nervensystem. Hemd und Hose sind naß. Der Urin 
hat eine schwach saure Reaktion, enthält Erythrocyten, viel Eiter und Staphv- 
lokokken. Die Kapazität der Blase bei der Füllung war eine wechselnde, manchmal 
trat nach Instillation von 40—50 ccm Harndrang auf, ein andermal wieder wurde 
eine Füllung bis zu 150 ccm beschwerdefrei ertragen. Rectal war eine Prostata 
nicht zu fühlen, vielmehr war an dieser Stelle eine deutliche Delle vorhanden. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung hatte man den Eindruck, als ob das In- 
strument an einer Barriere vorbei in das Blasencavum gleite. Die cystoskopische 
Orientierung war erschwert. Die Blasenschleimhaut zeigte eine ödematös-entzünd- 
liche Auflockerung mit stellenweisen Fibrinbelägen, für Tuberkulose nichts Charak- 
teristisches. Beim Zurückziehen des Instrumentes konnte man den bei der Ein- 
führung als Barriere gefühlten Strang als vorspringende Leiste erkennen und kam 
bei weiterem Zurückziehen in eine distal gelegene Höhle, deren Wand ebenfalls 
stark entzündlich verändert war. Dieser eystoskopische Befund ähnelte dem, wie 
man ihn bei der eystoskopischen Untersuchung frisch Prostatektomierter erheben 
kann. Eine ('ystographie erschien unter diesen Umständen förderlich. 

Abb. 1 gibt das im Liegen angefertigte Bild wieder. Über der Symphyse sieht 
man den rundlichen Blasenschatten und den infolge Insuffizienz des Ostiums 
gleichzeitig gefüllten und leicht erweiterten rechten Ureter. Unterhalb dieses 
Schattens, die Gegend der Symphyse einnehnmend, befindet sich ein zweiter etwas 
kleinerer, birnförmiger Schatten, der gegen den Blasenschatten durch eine tiefe 
Einschnürung abgesetzt ist. Der obere Schatten ist die eigentliche Blase, der tiefere 
eine sog. „Vorblase‘“, deren Lage der Prostata entspricht. 

Das Bild hat mit seinen zwei annähernd gleichgroßen Schatten eine gewisse 
Ähnlichkeit mit den Bildern, die man bei der Cystographie von Doppelblasen (Verica 
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bipartita) erhält, hier liegen aber, wie vergleichsweise Abb. 2 zeigt, die beiden 
Blasenschatten nicht unter, sondern stets mehr oder weniger nebeneinander. Der 
untere Schatten (Abb. 1) stellt die durch den Verlust der Prostata stark erweiterte 
Pars prostatica urethrae dar und die Einschnürung zwischen den beiden Höhlen 
kommt durch die noch teilweise erhaltene, vorspringende Sphincterleiste zustande. 
Dieser cystographische Befund einer der Lage der Prostata entsprechenden Vorblase 





Abb. 1. 


ergänzte in anschaulicher Weise das Ergebnis der rectalen Untersuchung und der 
Cystoskopie. Man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, daß es sich bei der in 
der Anamnese angegebenen, plötzlichen Harnverhaltung für 1'/, Tage, einhergehend 
mit starkem subjektiven Krankheitsgefühl und Fieber, um einem akuten Prostata- 
absceß mit völliger Einschmelzung des Organs gehandelt habe. Therapeutisch 
wurde dem Patienten eine Sphincterplastik vorgeschlagen, dem er jedoch das Tragen 
eines Urinals vorzog. 
Zeitschr. f. urol. Chir. XIV. 5 
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Aus differential-diagnostischen Gründen sei hier eines weiteren Falles 
Erwähnung getan, bei dem zwar röntgenologisch ebenfalls eine Art Vor- 
blase zur Darstellung kam, die aber ebenso wie die bestehende Inkon- 
tinenz eine andere Erklärung fordert. Der Fall stammt aus der Privat- 
praxis meines Chefs, Prof. Voelcker, und wurde mir für die Publikation 
gütigst zur Verfügung gestellt. 

Dem jungen 23jährig. Pat. Alfred Sch., der schon mehrere Jahre wegen Lungen- 
und Urogenitaltuberkulose in Behandlung gewesen war, war nach vielen konser- 


vativen Kuren, unter anderem auch in der Schweiz und Italien, die linke tuberku- 
löse Niere entfernt worden, die rechte war bis in die jüngste Zeit bei wiederholter 





Abb. 2. 


Prüfung gesund befunden worden. Weiter war der linke Hoden und Nebenhoden 
wegen Tuberkulose entfernt worden. Nach zeitweiliger Erholung im Anschluß an 
die Nephrektomie stellten sich wieder vermehrte Blasenbeschwerden (Tenesmen) 
ein und Pat. litt bei der Aufnahme an ständiger Inkontinenz, so daß er, um arbeits- 
fähig zu sein, ein Urinal tragen mußte. 

Der Allgemeinzustand war recht gut. Über beiden Lungenspitzen bestand eine 
deutliche Dämpfung. In der linken Flanke und an der linken Scrotalhälfte gut ver- 
heilte Narben. Rechter Hoden und Nebenhoden, Samenstrang und die auffallend 
kleine Prostata nicht nachweislich erkrankt. Der Urin ist stark blutig, reagiert 
sauer und tropft in Abständen von 3—5 Minuten in kleinen Portionen ab; im Sedi- 
ment Erythrocyten, Leukocyten, Staphylokokken. Tuberkelbacillen wurden im 
Ausstrichpräparat nicht gefunden. Die Blase hat ein Fassungsvermögen von nur 
40—50 cem. Eine C'ystoskopie mißlang wegen allzu heftiger Schmerzen. 

Cystographie im Liegen bei abgebundener Urethra. Die Aufnahme (Abb. 3) 
zeigt die stark geschrumpfte Blase, die an ihrem unteren Ende in einen stumpfen 
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Fortsatz ausmündet. Der Übergang vom eigentlichen Blasenkörper zu der distalen 
Aussackung ist hier aber im Gegensatz zu der Abb. 1 im Profil ganz glatt, ohne 
Andeutung eines Absatzes oder Einschnürung. Die Einschnürung gegen die ge- 
füllte Urethra entspricht dem Sphincter externus. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine tuberkulöse Schrumpfblase, 
bei der der Sphincter, wie man das bei dieser Erkrankung nicht so selten 
sieht, offen steht, sei es reflektorisch infolge des dauernden Reizzustandes 
des Detrusors, sei es, daß die Kranken es gelernt haben, den Sphincter 
offen zu lassen, um der äußerst quälenden, häufigen Miktion zu be- 





Abb. 3. 


gegnen. Durch das Offenstehen des Sphincters wird die Pars prostatica 
urethrae in das Blasencavum miteinbezogen, die Patienten sind inkon- 
tinent und röntgenologisch kommen Bilder von einer Art Vorblase zu- 
zustande, die sich aber durch die genannten Merkmale gegen eine in- 
folge Ausfalls der Prostata entstandene Vorblase auszeichnen. 
Äußerlich besteht zwischen den Verhältnissen, wie sie der Abb. 1 zu- 
grunde liegen und den Befund an Leichen frisch Prostatektomierter eine 
große Ähnlichkeit, histologisch besteht jedoch ein prinzipieller Unter- 
schied darin, daß die Prostatanische bei der Vereiterung der Drüse nur 
durch die fibröse Kapsel ausgekleidet ist, während bei der Prostatekto- 


5* 
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mie die erhaltene nur stark komprimierte Prostata die Wand darstellt. 
Auch in der Folge zeigt sich ein wesentlicher Unterschied, indem sich 
die ‚„Vorblase‘‘ nach Prostatatektomie nach kurzer Zeit verkleinert 
und sich in den meisten Fällen, bald ganz normale Verhältnisse wieder 
herstellen, bei Vereiterung der Drüse die Restitutio hingegen nicht 
eintritt. 

In dem anatomischen Unterschied dieser äußerlich ähnlichen Verhält- 
nisse liegt auch der Grund, weshalb bei der Prostatektomie sich mit 
wenigen Ausnahmen wieder völlige Kontinenz einstellt, bei der eitrigen 
Einschmelzung der ganzen Drüse dagegen die Patienten unter mehr 
oder weniger lästigem Harnträufeln zu leiden haben. Beim Prostata- 
absceß werden eben auch die innig mit der Prostata verwachsenen, am 
tonischen Blasenverschluß beteiligten Muskelelemente des Sphincter 
internus zerstört. Bei der entzündlichen Natur des Prozesses ist auch 
für die Fälle, in denen der Annulus urethralis an sich durch die Eiterung 
wenig gelitten hat für die Folge durch narbige Verziehung des Blasen- 
ostiums, selbst bei kontraktionsfähigem Schließmuskel, mit Inkontinenz- 
erscheinungen zu rechnen, da infolge der Verziehung ein dichter Ab- 
schluß nicht zustande kommen kann. 

Bei der Prostatahypertrophie spielt sich nach den neueren Unter- 
suchungen (Lendorf, Zuckerkandl-Tandler), der neoplastische Prozeß im 
Gegensatz zum Prostataabsceß zentral innerhalb der den Verschluß der 
Blase besorgenden Muskelelemente ab. Die Harnverhaltung bei dieser 
Hypertrophie der periurethralen Drüsen ist nicht nur mechanische in dem 
früher üblichen Sinne, daß die hypertrophischen Massen den Blasenaus- 
gang verlegen oder komprimieren, vielmehr ist die harnverhaltende Wir- 
kung so zu denken, daß infolge der Entwicklung der neoplastischen 
Drüsen zentral von Sphincter internus die Erschlaffung des Sphincters 
und der prostatischen Harnröhre auf den physiologischen Reiz hin ohne 
Effekt bleibt. Ähnlich ist die harnverhaltende Ursache bei Sklerosierung 
der Prostata (Atrophie) und den sog. weiten Strikturen dieses Teils der 
Hanröhre, wo gleichfalls keine Verengerung des Lumens vorliegt, sondern 
nur der erschlaffende Einfluß sich nicht auswirken kann. Die Prostat- 
ektomie, besser gesagt die Enucleation der hypertrophischen periure- 
thralen Drüsen, ist auch bei dieser Auffassung vom Zustandekommen der 
Harnverhaltung eine kausale, da nach Beseitigung des Neoplasmas die 
Wirkung einer Tonusveränderung (Verminderung) des Sphincters auf 
den Blaseninhalt wieder möglich wird. 

Eine Schädigung des Sphineters bei Prostatahypertrophie durch 
Dehnung ist in manchen Fällen zwar anzunehmen, und man kann hierfür 
die von Lendorf, Zuckerkandl und Tenxdler betonte Verschiedenheit 
der lokalen Entwicklung der neoplastischen Drüsen für die Beurteilung 
einer mechanischen Schädigung der Sphincterfasern durch Dehnung 
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zweckmäßig zu grunde legen. Bei der einen Gruppe entwickelt sich das 
Neoplasma unterhalb des Sphincters lediglich auf Kosten der kompri- 
mierten Prostata mit Verlängerung der prostatischen Harnröhre. Bei 
der 2. Gruppe kommt es zu einer zapfenartigen Entwicklung der Ge- 
schwulst durch den Sphincterring hindurch in das Blasencavum, vgl. 
die charakteristischen Abbildungen bei Zuckerkandl-Tandler. Im letzten 
Falle ist eine mechanische Schädigung des Sphincters bei langem Be- 
stehen und Wachsen der Geschwulst möglich und wahrscheinlich, bei 
der rein subvesical entwickelten ‚Prostatahypertrophie‘“ dagegen nicht. 
Diese verschiedene anatomische Beziehung des Neoplasmas zum Sphincter 
ist wohl auch mit ein Grund, weshalb die einen Patienten sofort nach 
12—14 Tagen auch bei Belastung völlig kontinent sind, andere dagegen 
erst nach mehreren Wochen. 

Länger dauernde Inkontinenzerscheinungen nach der Prostatektomie 
habe ich an unserer Klinik in der mit vereinzelten Ausnahmen nach 
Voelcker ischiorectal operiert wird, nicht gesehen. Inkontinenzerschei- 
nungen nach der Prostatektomie sind wohl meist auch auf eine narbige 
Verziehung des Blasenausgangs zu beziehen. Die Schonung des Sphinc- 
ters scheint mir ein besonderer Vorzug der Voelckerschen Methode 
zu sein, da man bei diesem Verfahren unter Augenkontrolle den 
Blasenhals (Annulus urethralis) von der Geschwulst abzuschieben im- 
stande ist. 

Der Abschluß der Blase nach der Prostatektomie liegt, wie ich mich 
durch zahlreiche cystographische Nachuntersuchungen unserer Operierten 
überzeugen konnte, in der Höhe des Blasensphincters [vgl. auch Squiere!), 
Walace und Page?), Pleschner?)]. Die untere Kontur war flach, konkav 
und kein birn- oder zapfenförmiger Anhang am Blasenrelief deutete 
auf eine Einbeziehung der Pars prostatica urethrae zum Blasenlumen, wie 
es Hymant) bei seinen röntgenologischen Untersuchungen in der Mehrzahl 
beobachtet hat. Der durch die Geschwulst gedehnte Sphincter erholt 
sich in kurzer Zeit, was man zweckmäßig durch Faradisation unter- 
stützen kann. 

Nach Voelckers®) Ansicht ist aber auch eine wirkliche Verletzung 
des Blasensphincters, wie sie bei der suprapubischen Operation eher 
denkbar wäre, für das Zustandekommen einer dauernden Inkontinenz 
nicht allzu hoch anzuschlagen, da nach seiner Auffassung die nächst 
höher gelegenen Muskelfasern um den Blasenausgang herum sphincter- 
artig vikariierend den Verschluß aufnehmen. Diese Vorstellung findet 





1) Surg. gynec. a. obstet. 15. 1912. 
2) Brit. med. journ. 1911. 

3) Zeitschr. f. urolog. Chirurg. 5. 179. 
4) Zeitschr. f. Urologie 1914, H. 9. 
°) Chirurgen-Kongreb 1923. 
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in den Ergebnissen eigener experimenteller Untersuchungen über die 
topische Verteilung der Blaseninnervation eine Stütze!). Der Blasen- 
körper ist durch parasympathische, der Sphincter durch sympathisch 
wirksame Reize tonisierbar; die sympathische Innervation des Blasen- 
sphincters hat aber keine scharfe Grenze gegen den Blasenkörper, viel- 
mehr finden sich sympathisch innervierte Muskelfasern noch eine Strecke 
weit oberhalb des Orificium vesicale, im unteren Blasenviertel, und 
zwar gilt das sowohl für die längs wie zirkulär angeordneten Muskel- 
bündel. | 


!) Zeitschr. f. experm. Med. 33, H. 3/6. 1923. 
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Während an den ableitenden Harnorganen unsere Kenntnisse der 
Physiologie der Blase neuerlich durch eine Reihe von experimentellen 
Arbeiten!) weitgehend gefördert wurden, lassen unsere Anschauungen 
über die Tätigkeit der der Untersuchung schwer zugänglichen Harn- 
leiter noch manche elementare Frage offen oder umstritten erscheinen. 
Aus diesem Grunde halte ich es für berechtigt, im folgenden einige 
Punkte der normalen und pathologischen Physiologie der Harnleiter 
zu besprechen, als Ausgang dienen dazu eine Reihe eigener Versuche 
und Beobachtungen. 

Die Aufgabe der Ureteren ist klar; sie dienen der Beförderung des 
Harns aus dem Nierenbecken in die Blase. Dabei spielt die Vis a tergo 
sicher keine nennenswerte Rolle, denn der aufrechte Gang des Menschen, 
der hier unterstützend wirken könnte, fällt bei den Tieren fort. 
Auch die ältere Anschauung, daß der in den Nieren unter Druck stets 
neu abgesonderte Harn den im Ureter befindlichen unter viel geringeren 
Druck stehenden Harn vor sich her treibe, konnte nicht befriedigen. 
Der Ureter ist ja kein offenes Rohr und der Sekretionsdruck der Nieren 
doch wohl zu gering, um in ihm einen wesentlichen Faktor für die 
Heraustreibung zu erblicken, zumal wenn in der Blase durch ihre Füllung 
ebenfalls ein positiver Druck entstanden ist. Seit den grundlegenden 
Untersuchungen von Engelmann?) wissen wir vielmehr, daß der Harn 
im wesentlichen durch aktive peristaltische Tätigkeit des Ureterschlauches 
weiterbefördert wird. Zu dieser aktiven Leistung ist der Ureter dank 
seiner kräftigen Muskulatur und seinem reichen Gehalt an Nerven- 
elementen befähigt. 

Die Harnleiterbewegungen sind nicht muskulären Ursprungs, son- 
dern werden, wie man heute annimmt, durch nervöse Apparate aus- 


) Vgl. die Arbeiten von O. Schwarz. 
2) Arch. f. Physiol. 2, 243. 1869. 
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gelöst und gesteuert. Überträgt man die automatischen Kontraktionen 
eines in der Längsachse in Ringerlösung von 37° aufgehängten Ureters 
auf ein Kymographion, so bekommt man in regelmäßigen Abständen 
schnell ablaufende Kurvenzuckungen von beträchtlicher Höhe. Diese 
Zuckungen können bei der Aufhängung in der Längsrichtung schwerlich 
anders als auf eine Verkürzung der Längsmuskulatur bezogen werden. 

Die Längsfaserschicht des Ureters (Mensch) ist am kräftigsten entwickelt 
und liegt der Schleimhaut zunächst, es folgt eine zartere Ringfaserschicht und 
dieser wiederum eine nur stellenweise vorhandene Längsmuskelschicht. Nerven 
und Ganglienzellen sind in allen Teilen mehr oder weniger reichlich vorhanden. 

Die pharmakologische Prüfung der Innervation solcher Präparate 
durch vago- bzw. sympathicotrope Agenzien läßt einen fördernden 
Einfluß des Sympathicus als sicher erwiesen erscheinen. Auf die Er- 
gebnisse dieser Untersuchungen wird hier nicht näher eingegangen, da 
sie eine gesonderte Besprechung anderen Orts erfahren sollen. Ich er- 
wähne sie hier neben der Feststellung von fördernden sympathischen 
Einflüssen hauptsächlich darum, weil ich durch die Betrachtung dieser 
spontanen automatischen Längskontraktion angeregt wurde, die phy- 
siologischen Bewegungen des Harnleiters zu studieren. Darüber hinaus 
habe ich versucht, den Einfluß einer Reihe von Momenten zu prüfen, 
denen mit mehr oder weniger Berechtigung eine Einwirkung auf die 
Ureterenfunktion beigemessen wird. 


Die Bewegungen des Harnleiters. 

Es war die Frage, ob die ausgiebigen rhythmischen Längsverkürzungen 
eines isolierten Ureters, wie sie eingangs erwähnt wurden, einem phy- 
siologischen Vorgang in vivo entsprachen. Die Ansichten hierüber 
gehen auseinander, einige Untersucher bezeichnen die Längsverkür- 
zungen am Lebenden (Hunden — Menschen) als ganz gering, wenige 
Millimeter betragend, wohingegen andere kräftige Verkürzungen ge- 
sehen haben. An sich sind solche starken Längsverkürzungen des 
ganzen Ureters wie am isolierten Organ schon unwahrscheinlich wegen 
der beiderseitigen Fixation an Niere und Blase, doch könnten vielleicht 
einer solcher Zuckungen des isolierten Ureters in vivo eine Summe von 
partiellen, vom Nierenbecken zur Blase sich kontinuierlich fortsetzenden 
Einzelverkürzungen entsprechen. Es wurde versucht, diese Frage durch 
folgende Versuchsanordnung zu beantworten. 

Einem kräftigen Hunde (Dobermannart) wurde in Morphiumnarkose 
mit geringen Äthermengen das Abdomen durch einen ausgiebigen Me- 
(lianschnitt, der in der Blasengegend y-förmig in zwei Schenkel in die 
Inguinalgegend auslief, eröffnet. Durch Beiseitedrängen der Därme 
wurden die Ureteren nacheinander freigelegt, und nun kleine Bleikugeln 
im Abstand von l cm an die Harnleiter angenäht. Dabei wurde das 


Beiträge zur Physiologie der Harnleiter. 73 


‚hintere Peritoneum nicht durchtrennt, und ich bemühte mich, jeweils 
nur die oberflächlichste Schicht des Ureters in ganz geringer Aus- 
dehnung in die Naht zu fassen. Zum Schutze der Därme wurden diese 
mit warmen Kochsalzkompressen gedeckt. Die Wunde heilte per primam, 
doch war der Hund auch nach 14 Tagen noch auffallend unsicher auf 
den Beinen, der Gang war ataktisch, was sich erst in den nächsten 
Wochen, dann aber auch völlig, verlor; der Hund war dann wieder 
munter und frisch wie zuvor. 

Dieser Hund wurde alsdann auf einem Röntgentisch in horizontaler 
Lage mit Röntgenstrahlen durchleuchtet. Sollten kräftige Längsver- 
kürzungen bei der physiologischen Uretertätigkeit zustande kommen, 
so hoffte ich das daran zu erkennen, daß die Bleikugeln sich einander 
nähern und wieder voneinander entfernen würden, und daß, wenn diese 
Annäherung sich gleichzeitig nur auf einige wenige Bleikugeln erstreckte, 
dieser Vorgang sich nach unten fortschreitend verfolgen lassen würde. 
Bei der Durchleuchtung waren die Kugeln sehr scharf zu sehen, und 
auch die beiderseitigen Nierenschatten waren zu erkennen. Von einer 
deutlichen Annäherung der Bleikugeln insgesamt oder nur teilweise war 
nichts zu sehen, und wenn in den kurzen Momenten, wo man eine leichte 
Annäherung zweier Kugeln zu bemerken glaubte, eine solche tatsächlich 
stattgefunden hat, so war sie dabei von so geringem Ausmaße, daß sie 
in keinem Falle zahlenmäßig festzulegen war. Die Ureter hatten einen 
geschlängelten Verlauf, wobei die Lage der einzelnen Biegungen (mar- 
kiert durch die Bleikugeln) nicht stets an derselben Stelle zu schen 
waren, sondern, dies war ganz deutlich zu erkennen, unregelmäßige 
Platzverschiebungen durchmachten. Diese seitlichen Verlagerungen der 
Bleikugeln, denen natürlich seitliche Platzverschiebungen des Ureters 
entsprachen, hatten bei dem kräftigen Hunde ein Ausmaß bis zul cm 
und waren dabei einseitig und gleichzeitig auch doppelseitig vorhanden. 
Diese seitlichen Verlagerungen waren in der Mitte des Ureters anı 
kräftigsten. Diese Lageverschiebungen kann man durch Kontraktionen 
der Längsmuskulatur erklären, wenn man annimmt, daß die den 
Schlauch bildenden Längsfasern sich nicht gleichzeitig ringsherum 
verkürzen, sondern die Verkürzung der einen Seite die der anderen 
überwiegt. 

Wenn schon diese seitlichen Verlagerungen die Beurteilung der 
Längsverkürzungen des Ureters erschwerten, so trug dazu ein anderes 
Bewegungsphänomen noch weit mehr bei. Die mit den Bleikugeln be- 
setzten Harnleiter zeigten in ihrer ganzen Länge synchron mit der 
Atmung eine ständige Verschiebung in kranio-caudaler Richtung in 
einem Ausmaß von nahezu 2cm. Also nicht nur die Nieren erleiden 
eine resmratorische Verschiebung, sondern auch die Ureteren ihrer ganzen 
Länge nach. 
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Durch diese Befunde war auch die Befürchtung, die Ureteren könnten 
durch die Annähung der Bleikugeln fixiert worden sein, hinfällig. Daß 
auch die Harnleitereigenbewegungen nicht gelitten hatten, ergab eine 
nachträgliche Laparotomie, die Harnleiter zeigten Bewegungsphäno- 
mene, wie sie auch unversehrte Ureteren aufwiesen, und von einer 
Dilatation der oberen Harnwege war (nach 2 Monaten) nichts zu sehen. 
Die genaue Untersuchung ergab, daß die Bleikugeln mit der Ureter- 
wand in der Tat nur ganz oberflächlich verwachsen waren, daß das 
Ureterlumen nicht beeinträchtigt und die intermittierende Harn- 
absonderung nicht erschwert worden war. 

Die Ergebnisse der vivisektorischen Beobachtungen der Uretertätig- 
keit stehen scheinbar teilweise im Gegensatz zu den Befunden 
dieser röntgenologischen Untersuchungen. Von einer Verschiebung 
der Ureteren in kranio-caudaler Richtung synchron mit der Atmung 
war nie etwas zu sehen. Ich glaube den Fortfall dieser Bewegungsart 
auf den veränderten abdominellen Druck bei eröffneter Bauchhöhle be- 
ziehen zu dürfen. Seitliche Verschiebungen des Ureters, wenn auch in 
geringeren Dimensionen, waren auch bei der vivisektorischen Beobach- 
tung zu sehen, und im Gegensatz zu den röntgenologischen Befunden 
waren hier auch Verkürzungen des Ureters in der Längsachse einwand- 
frei festzustellen. Bei den ersten beiden Hunden waren diese Ver- 
kürzungen, obwohl nicht zu übersehen, nur schwach angedeutet, bei 
dem dritten daraufhin geprüften Hunde, einem blinden Windspiel 
(Wippert) dafür um so ausgiebiger. 

Neben dieser Längsverkürzung beobachtet man weiter noch eine 
zweite von oben nach unten verlaufende Bewegung am Harnleiterschlauch, 
der dabei auffallend blaß wird, wodurch sich diese fortschreitende Be- 
wegung, die auf eine Kontraktion der Ringfaserschicht zurückzuführen 
ist, gut beobachten läßt. Da bei dem genannten Windspiel die Be- 
obachtung so günstig war, versuchte ich auf räumliche und zeitliche Be- 
ziehungen der beiden Harnleitereigenbewegungen zu achten. Wenn diese 
Bewegungen auch verhältnismäßig schnell ablaufen (nach Engelmann [l. c.] 
haben sie eine Sekundengeschwindigkeit von 2—3 cm), so konnte man 
doch erkennen, daß der lokalen Längsverkürzung unmittelbar, ihren Ab- 
schluß sozusagen bildend, die Erblassung, die Kontraktion der Ringfaser- 
schicht mit gleicher Geschwindigkeit folgte. Der Vorgang hat viel Ähn- 
lichkeit mit den rückwärtslaufenden Schlingbewegungen einer Schlange. 

Diese Beobachtungen, mit Ausnahme der respiratorischen Ver- 
schiebungen des Harnleiters entsprechen durchaus den Beobachtungen 
von Engelmann (l.c.), Lewin und Goldschmidt!), Protopopow?), Stern?), 


1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 134, 36. 1893. 
2) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 66, 1. 1897. 
3) Zit. nach Primbs, Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1, 600. 1913. 
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Alksne!) u.a. Untersuchern. Auch der Erfolg der mechanischen Ureter- 
reizung war der gleiche, wie ihn Engelmann (l.c.) und andere berichtet 
haben. Der Ureter wurde an der gereizten Stelle blaß und eng, und diese 
Erscheinungen setzten sich nieren- und blasenwärts fort. Spontane 
antiperistaltische Bewegungen konnte ich nie beobachten. 

Vielfach ist die Frage aufgeworfen worden, ob bei jeder Ureter- 
peristaltik Harn ausgestoßen werde, oder mit anderen Worten, ob ohne 
Harn keine Ureterperistaltik zustande komme. Bezüglich der Aus- 
lösung der Harnleitertätigkeit glaubt Barringer?), daß bei der Peri- 
staltik des Ureters stets eine gewisse, wenn auch noch so geringe Flüssig- 
keitsmenge ausgestoßen werde. Bei einem Hunde, dessen Ureter- 
peristaltik ich eine Zeitlang vivisektorisch beobachtete, legte ich ein 
Drain durch das Nierenparenchym ins Nierenbecken, so, daß bei Becken- 
hochlagerung der Harn durch das Drain abfloß. Die Ureterperistaltik 
war auch jetzt noch zu beobachten, wenn auch in viel größeren Zwischen- 
räumen. Diese Versuche, wie auch die chromo-cystoskopischen Be- 
obachtungen über ‚„Leergehen‘ des Ureters sind aber nicht strikte be- 
weisend, denn mechanische Reizungen, wie etwa durch das Drain im 
Nierenbecken in meinem Versuch und z. B. durch Uretersteine beim Leer- 
gehen der Harnleiterostien sind nicht mit Sicherheit auszuschließen. 
Das gleiche gilt von den Versuchen Protopopows (l.c.), der bei Kom- 
pression der Art. renalis noch ‚leere‘ Harnleiterbewegungen zustande 
kommen sah. Auch hier ist ein Reiz, ausgehend von dem die Gefäße 
umspinnenden Plexus renalis möglich. Was die Beobachtungen angeht, 
daß der Ureter nach Nephrektomie noch jahrelang peristaltische Be- 
wegungen zeigen kann, so spielen hierfür möglicherweise von der Ureter- 
narbe ausgehende Reize eine Rolle. 

Der Frage, ob die Peristaltik stets an die Anwesenheit von Flüssig- 
keit gebunden sei bzw. inwieweit sie hierdurch beeinflußt werde, ver- 
suchte ich am isolierten Präparat. nachzugehen, wobei die Zufuhr der 
Flüssigkeit nach Belieben geregelt werden konnte. 


Einem frisch getöteten Hunde wurden beide Ureteren im Zusammenhang 
mit den Nieren und je einem das Ureterostium umgebenden Stück der Blase unter 
mögliehster Schonung der Organe entnommen und in einer durch die neben- 
stehende Skizze illustrierten Weise in einem Gefäß mit Ringerlösung von 37° 
aufgebunden. Die Blase wurde am Boden des Gefäßes fixiert und die Niere 
mittels Seidenfäden, die durch das Nierenparenchym geführt waren, an einem 
Galgen so befestigt, daB die Niere von der Ringerlösung noch umspült wurde. 
Der Ureter war dabei nicht straff gespannt, sondern hatte in Nachahmung der 
normalen Verhältnisse Spielraum zur Verkürzung. In die Niere wurde von oben 
durch das Parenchym eine stumpfe Kanüle bis ins Nierenbecken geführt, die 
durch einen Schlauch mit einem gefärbte Ringerlösung enthaltenden Glaszylinder 


I) Fol. urol. 1. 1908. 
2) Fol. urol. 2%, Nr. 5. 
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verbunden war. Durch eine Klemmschraube konnte die Zufuhr tropfenweise 
geregelt werden. Sauerstoffzufuhr. 


Solcher Versuche habe ich 4 angestellt. Mit Rücksicht auf die 
Fragestellung mißlangen sie sämtlich, denn eine regelrechte Peri- 
staltik, wie sie der vivisektorisch zu beobachtenden Uretertätigkeit 
entsprochen hätte, trat nie auf. Der Ureter war schlaff und viel 
weiter als vor der Herausnahme aus dem Körper und zeigt das Bild 
eines atonischen Harnleiters. Auch bei längerem stundenlangen Zu- 
warten und Temperaturerhöhungen änderte sich daran nichts. Ließ 
man nun gefärbte Ringerlösung tropfenweise einfließen, so füllte 
sich der Harnleiterschlauch allmählich, und wenn der Druck durch 
Öffnen der Klemmschraube eine gewisse Höhe erreicht hatte, so strömte 
die Ringerlösung kontinuierlich aus der vesicalen Harnleitermündung 
aus und hörte bei abnehmendem Druck wieder 
auf. Es war das ein einfaches Überlaufen bei 
Überwindung des Blasenostiums durch Druck; 
dem Vorgang lag keine aktive Tätigkeit des 
Harnleiters zugrunde. Nur wenn der Harnleiter 
mit einer Pinzette leicht gequetscht wurde, stell- 
ten sich regelmäßig fortschreitende Kontrak- 
tionswellen nach beiden Seiten hin ein, die mit 
ziemlicher Kraft einen Teil des peripheren, von 
der Reizungsstelle gelegenen Harnleiterinhaltes 
nach außen beförderten, doch ließ der Druck 
bzw. die Kontraktion schon bevor der an das 
unterste Ende des Harnleiters gepreßte Inhalt 
ganz ausgestoßen war, wieder nach, und einer 
solchen Kontraktionswelle (nach Reiz) folgte 
unmittelbar wieder eine völlige Erschlaffung 
des Schlauches, wobei durch den hydrostatischen Druck der Ureter- 
inhalt von dem vesicalen Ende rückwärts wieder hinaufgetrieben und 
auf den ganzen Ureter gleichmäßig verteilt wurde. Retroperistaltische 
Muskeltätigkeit spielte dabei allem Anschein nach keine Rolle. 

Dieser Befund erinnerte mich an ähnliche Ergebnisse an der Blase, 
wo ich einen der automatischen Miktion vergleichbaren Vorgang an dem 
isolierten überlebenden Organ ebenfalls nicht nachahmen konntet). Die 
isolierten Organe zeigten, wie auch andere Organe, von glatter Musku- 
latur zwar automatische Pendelbewegungen, zu einer physiologischen, 
kombinierten Organbewegung kam es aber wie dort an der Blase auch 
hier am isolierten Ureter nicht. 

Im Einklang hiermit steht die klinische Erfahrung, daß eine aus- 





Abh. 1. 


!) Zeitschr. f. exp. Medizin 33, H. 36. 1923. 
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einer Operation zu einer dauernden Störung der Funktionen führt 
[Stewart und Barbes!)], der Ureter wird atonisch und es entwickelt 
sich sekundär eine Hydronephrose. Gegen diese Auffassung sprechen 
allerdings, wie ich nicht verhehlen will, einige Versuche anderer Unter- 
sucher, von denen ich die von Sokoloff und Luchsinger?) als Beispiel 
anführe. Diese Autoren sahen am isolierten Ureter peristaltische Wellen 
herablaufen. Verbanden sie das obere Ende mit einer Druckflasche, 
um so eine wechselnde Wandspannung des Ureters durch Dehnung 
seiner Wände zu erzielen, so sahen sie bei steigendem Druck eine Zu- 
nahme der peristaltischen Bewegungen. Solche Beobachtungen scheinen 
für die Selbständigkeit auch des isolierten Ureters im Sinne einer phy- 
siologischen Organbewegung zu sprechen. Für die Selbständigkeit 
sprechen gleichfalls bis zu einem gewissen Grade Hundeversuche, bei 
denen ich die Nieren entnervte?). Bei der Zerstörung des Plexus renalis 
kommen auch die in diesem Plexus verlaufenden motorischen Fasern 
für das Nierenbecken und den oberen Ureter in Fortfall. Eine Hydro- 
nephrose oder Insuffizienz des Ureters hatten diese Eingriffe nicht zur 
Folge. Diese Fragen bedürfen noch weiterer Prüfung. 

Ob die von vielen Untersuchern am isolierten Ureter festgestellten 
spontanen und auch auf mechanischen Reiz hin zu beobachtenden 
Kontraktionsphänomene in quantitativer oder qualitativer Hinsicht 
den physiologischen Bewegungserscheinungen gleichzusetzen sind, ist. 
bisher mit Sicherheit noch nicht zu entscheiden. Bei der meistgeübten 
Art der Untersuchung des isolierten Ureters [Stern (1. c.), Primbs*) u. a.] 
wird dieser in der schon erwähnten Art in körperwarmer Ringerlösung 
an einem Ende aufgehängt, und das zweite Ende mit einem Schreib- 
hebel verbunden. Die dabei auftretenden Kontraktionen sind als auto- 
matische Pendelbewegungen, wie sie jede glatte Muskulatur mehr oder 
weniger für das betreffende Organ charakteristisch zeigt, aufzufassen. 
Mit der physiologischen Tätigkeit der betreffenden Organe sind diese 
rhythmischen Bewegungen nicht ohne weiteres zu identifizieren, da 
diesen Automatismus nicht nur die ganzen Organe, sondern auch einzelne 
Teile, sog. Streifenpräparate, aufweisen. 

Da mir am isolierten Organ kein Erfolg beschieden war, so ver- 
suchte ich wieder am lebenden Tier, die Harnleitertätigkeit unabhängig 
von der Nierensekretion bei bestimmbarer Flüssigkeitszufuhr zu prüfen, 
und, wenn möglich, die Flüssigkeit selbst bei ihrer Wanderung durch 
den Ureterkanal zu beobachten. Diese Forderung erfüllte folgende 
Versuchsanordnung in Kombination mit der Ureteroradioskopie. 


i 1) Ann. of surg. 6. 1914. Zit. nach Rost, Pathol. Physiol. d. Chirurgen, S. 359. 
1 920. 
2) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. %6, 464. 1881. 
3) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 139, H. 1/2. 1923. 
4) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1, 600. 1913. 
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Um einen dauernden Zugang zum Nierenbecken zu erhalten, wurde 
einem Hunde die Niere lumbal freigelegt und das Parenchym mit einem 
stumpfen Instrument von der Konvexität bis ins Nierenbecken durch- 
bohrt, ein Gummidrain eingelegt und dieses an der Nierenkapsel und 
an der Haut durch Naht befestigt. 

Vier solche Versuche, eine Nierenfistel zu erhalten, schlugen sämtlich 
fehl, da das Drain bei der Beweglichkeit der Niere und infolge von Er- 
weiterungen des Nierenkanals durch Nekrose verlorenging. Aus diesem 
Grunde wurde in den nächsten Versuchen die eine Niere unter die Haut 
verlagert, wie es andere Untersucher [Lindemann!), Pflaumer?)] bereits 
zu anderen Zwecken getan haben. Nach Abheilung der Operations- 
wunde wurde der Hund horizontal auf einen Röntgentisch gebracht 
und nach Incidierung der Haut eine stumpfe Kanüle durch das Unter- 
hautzellgewebe und das Nierenparenchym ins Nierenbecken eingeführt. 
Durch die Kanüle floß aus einem Irrigator (durch eine Klemmschraube 
war die Tropfenfolge zu regulieren) 25 proz. Natriumbromidlösung ins 
Nierenbecken, und man konnte so die Füllung des Nierenbeckens sowie 
die absteigende Säule der Kontrastlösung durch den Ureter in die Blase 
röntgenologisch beobachten. 

Wenn ich die Ergebnisse dieser Untersuchungen bespreche, so möchte 
ich zunächst darauf hinweisen, daß diese Methode sich sehr gut zum 
experimcntellen Studium der Uretertätigkeit eignet. Die Beobachtungen 
waren folgende: Bei langsamem, tropfenweisem Zufluß der Natrium- 
bromidlösung ballte sich der Inhalt des gefüllten Nierenbeckens bald rund- 
lich zusammen, drang dann in den Harnleiterhals ein und bewegte sich hier 
in Form einer schmalen Säule vorn und hinten zugespitzt in eleganter 
Weise den Ureter hinab, dabei war die Länge der Kontrastsäule durch- 
schnittlich 2c&m. Vom Beginn des Eintritts in den Ureter bis zum Über- 
tritt in die Blase vergingen durchschnittlich 3—5 Sekunden bei einem 
Hunde, dessen Ureter eine Länge von etwa 14 cm hatte. Der Ureter 
war dabei geschlängelt, und die einzelnen Windungen waren längere 
Zeit am gleichen Ort zu schen, wechselten aber nach einiger Zeit auch 
ihre Lage. (Vgl. die früheren röntgenologischen Ergebnisse.) Bei 
schnellerer Tropfenfolge waren auf der Strecke des Harnleiters 2 oder 
3 durch ungefüllte Ureterabschnitte deutlich getrennte Kontrastsäulen 
in Fortbewegung begriffen. Bei ununterbrochener Flüssigkeitszufuhr 
(nicht mehr tropfenweise) stellte der Ureter einen fast gerade ver- 
laufenden, etwas dickeren Strang dar, an dem sich fortwährend peristal- 
tische Bewegungen dureh spindelförmige Verdiekungen, durchschnittlich 3 
an der Zahl, feststellen ließen. Retroperistaltische Bewegungen wurden nie 
beobachtet, wohl dagegen ein als Spasmus aufgefaßter Stillstand der 





L) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Festschrift f. Schmiedeberg. 1908. 
*) Zeitschr. £. Urol. 13, H. 10 u. 11. 1919. 
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Ureterbewegungen. So hörten trotz unbehindertem Zufluß plötzlich 
die peristaltischen Bewegungen im Harnleiter und die Fortbewegung 
der Kontrastflüssigkeit auf. Dabei war eine auffallend dicke Flüssigkeits- 
säule von etwa 1!/, cm Länge an der Grenze des unteren und mittleren 
Drittels des Ureters sichtbar, die sich während mehrerer Minuten nicht 
von ihrem Platze bewegte. Diese Kontrastsäule war auch nicht, wie 
sonst bei den in Bewegung befindlichen, an beiden Enden spitz ausge- 
zogen, sondern vorn und hinten konvex, stumpf abgegrenzt. Ich habe 
diese Erscheinung als Spasmus aufgefaßt, kann aber nicht angeben, 
wodurch er ausgelöst wurde. Ich will nur bemerken, daß die Blasen- 
form, die ja durch die Kontrastfüllung vom Ureter aus dauernd kon- 
trollierbar war, zu dieser Zeit eine mehr rundliche Form angenommen 
hatte. Ich erblicke darin analog den Untersuchungen an der Menschen- 
blase den Ausdruck für einen Kontraktionszustand der Blase. Zu einer 
Miktion kam es jedoch nicht, da, um ein Urinieren des Tieres hintan- 
zuhalten, die Urethra abgebunden war. Man mag atıs diesem Vorgang 
auf die Möglichkeit einer Beeinflussung der Ureterperistaltik durch die 
Blase während der Kontraktionsphase schließen. 

Diese Versuche zeigen also mit Deutlichkeit, daß der Harn, in diesem 
Falle die Kontrastfüllung, normalerweise in Form einzelner Flüssig- 
keitssäulen ahwärts getrieben wird. Sie geben auch auf die von Pflau- 
mer (l. c.) aufgeworfene Frage Aufschluß, ob die peristaltischen Kon- 
traktionen den im Nierenbecken angesammelten Harn durch den sonst 
leeren Ureter zur Blase befördern oder ob Nierenbecken und Ureter immer 
mehr oder weniger gefüllt sind, die Kontraktionswellen also über den 
in seiner ganzen Länge Urin enthaltenden Ureter läuft und dabei einen 
Teil seines Inhaltes auspreßt. Bei einer Tropfenzahl von 40 —50 in der 
Minute, die sicherlich mit Rücksicht auf die normalen Sekretionsmengen 
beim Hunde nicht zu niedrig gegriffen sind, entleert sich das Nierenbecken 
jedesmal völlig. Der Ureter ist bei dieser und auch noch bei größerem 
Flüssigkeitsangebot nie ganz gefüllt, die einzelnen Flüssigkeitssäulen 
sind, wie schon gesagt, durch leere Strecken voneinander getrennt. 


Beeinflussung der Harnleitertätigkeit. 

Die röntgenologischen Untersuchungen zeigen weiter, daß die Häufig- 
keit der Harnleiterbewegungen, wie das frühere Untersucher beschrieben 
haben, in erster Linie von der Harnmenge abhängig ist. Sie ist die 
Grundlage für den physiologischen Reiz (Lewin und Goldschmidt, \.e.), 
mit ihrer Zunahme steigt die Frequenz der peristaltischen Bewegungen. 

Der Grad der Blasenfüllung bei erschlafftem Detrusor innerhalb 
normaler Grenzen hatte bei der röntgenologischen Untersuchung bei 
sleichbleibender tropfenweiser Flüssirkeitszufuhr ins XNierenbecken 
keinen sichtbaren Finfluß auf die Uretertätigkeit. Die bei der Uysto- 
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skopie zu beobachtenden Unregelmäßigkeiten in der Zeitfolge der 
Ureterkontraktionen sind verschieden erklärt worden. Die Frage ist 
auch von Pflaumer (l. c.) geprüft worden. Er konnte bei chromo- 
cystoskopischer Betrachtung der Harnleiterstöße bei Zunahme der 
Blasenfüllung auch eine Frequenzzunahme der Harnstöße feststellen. 


Die Erhöhung des intraureteralen Druckes durch die bei stärkerer Ausdeh- 
nung der Blase zunehmende Kompression des intramuralen Teiles des Harnleiter- 
endes sowie eine Änderung der Sekretion der Niere durch die stärkere Blasen- 
füllung kommt nach Pflaumer, l.c., für seine Beobachtungen nicht in Frage. 
Nach ihm ist diese reflektorisch „durch den Reiz, den die steigende Blasenfüllung 
auf die in oder an der Blasenwand gelegenen Nerven ausübt und welchen sie an 
die Ureternerven weitergeben‘, bedingt. 


Die für die Dauer bei diesen Versuchen nicht gleichmäßig zu gestaltende 
Nierensekretion erschwert sicherlich die Beurteilung des Einflusses der 
Blasenfüllung auf die Harnleiterbewegungen, da diese letzteren, wie 
ja oben besprochen, weitgehendst von dem Flüssigkeitsangebot ab- 
hängen. Bei meiner Versuchsanordnung war nun die Flüssigkeitszufuhr 
während der Beobachtung die gleiche, und es ließ sich jetzt keine Ab- 
oder Zunahme der peristaltischen Ureterbewegungen bei wechselnder 
Blasenfüllung feststellen. Die bei der Cystoskopie zu beobachtenden 
Unregelmäßigkeiten in den Intervallen zwischen den Harnstößen hängen 
meines Erachtens doch wohl im wesentlichen von der veränderten 
Nierentätigkeit ab. Daß diese in hohem Maße von der Blasenfüllung 
beeinflußbar ist, ist bekannt [@raser!)]. Pflaumer (l.c.), der in seinen 
schon mehrfach erwähnten Untersuchungen diese Frage gleichfalls 
geprüft hat, fand, ‚daß durch steigende Blasenfüllung die Nierentätig- 
keit gehemmt wird‘, und zwar erklärt er diese Hemmung nicht durch 
eine Stauung des Urins im Harnleiter wie frühere Autoren [Cushny?)], 
sondern durch einen vesicorenalen Reflex, wodurch die Nierentätigkeit 
in zweckmäßiger Weise gesteuert wird. Neuerdings weist Pico®) darauf 
hin, daß die Oligurie bei hochgradiger Blasenfüllung nicht durch einen 
speziellen Nierenblasenreflex zu erklären sei, die Abnahme der Nieren- 
sekretion beruhe vielmehr auf einer allgemeinen vasomotorischen 
Schmerzreaktion, die sich auch an den Nieren durch einen Spasmus 
ihrer Gefäße auswirke. Diese Annahme hat manches für sich und ist 
auch nicht neu. Sie hat im Grunde bereits in den Versuchen von 
Cohnheim und Roy*) ihre Vorläufer. Diese Autoren erhielten durch 
Reizung des Ischiadicus Anurie und beziehen das gleichfalls schon auf 
einen reflektorischen Gefäßkrampf. Dies mag genügen, auf die viel- 
seitigen Beeinflussungsmöglichkeiten der Niere hinzuweisen. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 4%, 176. 1913. 

2) Zit. nach P’flaumer, Zeitschr. f. Urol. 13, H. 10 u. 11. 1919. 

3) Rev. espan. de urol. y dermatol. 24, 41. 1922; ref. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Ei 128. T22 

1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 92. 
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Da, wie gezeigt, die Harnleitertätigkeit von der Menge des Harns 
in hohem Maße abhängt, so ist eine Änderung in der Frequenz der 
Ureterbewegungen sicherlich abhängig von einer Änderung der Nieren- 
sekretion, wie sie durch eine wechselnde Blasenfüllung herbeizuführen 
ist. Daß darüber hinaus auch eine Beeinflussung der Harnleitertätigkeit 
unmittelbar von der Blase aus, wofür die Pflaumerschen Beobachtungen 
sprechen, stattfindet, ließen meine Beobachtungen nicht erkennen. Ich 
erinnere hier nochmals an die oben nahegelegte Beeinflussung der Ureter- 
tätigkeit bei kontrahierter Blase und bemerke, da B es sich bei diesen letzten 
Vorgängen nur um Beobachtungen bei erschlafftem Detrusor handelt. 

Die radioskopische Untersuchung der Harnleitertätigkeit gab mir 
weiterhin Gelegenheit, die Frage des ureteroureteralen Reflexes zu prüfen. 
Die Existenz dieses Reflexes würde die Annahme des klinisch wichtigeren 
und gleichfalls noch umstrittenen renorenalen Reflexes sehr stützen. 
Aus klinischen Beobachtungen ist die Existenz dieses Reflexes, auch des 
renorenalen, nur mit großer Vorsicht abzuleiten. Bei der Besprechung 
der gegenseitigen Beeinflussung wird die Stelle, an der der Reiz von der 
einen Seite auf die andere Seite überspringen könnte, in das Ganglion 
solare oder auch noch höher in Rückenmarkssegmente verlegt. Wenn 
heute bei dem renorenalen Reflex das Versagen der Nierensekretion 
an der völlig gesunden Niere auf einen Reiz im Splanchnicus, der sich 
in einem Spasmus der Nierengefäße auch der gesunden Seite äußert, 
bezogen wird, so müßte der ureteroureterale Reflex, wenn auch hier der 
Sympathicus der vermittelnde Nerv wäre, sich durch eine pathologisch 
gesteigerte peristaltische Tätigkeit des Ureters bis zum spastischen Still- 
stand zu erkennen geben, da aus den oben erwähnten pharmakologischen 
Untersuchungen des isolierten Ureters der fördernde, erregende Einfluß des 
Sympathicus hervorgeht. Dies konnte experimentell entschieden werden. 

Einem Hunde, dem in der beschriebenen Weise eine Niere unter die 
Rückenhaut gelagert war, wurde in einer zweiten Operation eine lumbale 
Ureterfistel am anderen Ureter angelegt, wobei ein Stück des zentralen 
Ureterstumpfes über die Haut heraushing. Nach 3 Tagen wurde der 
Hund in der beschriebenen Weise auf einem Trochoskop untersucht. 
Durch die Regulierung der Flüssigkeit wurde die Ureterperistaltik auf 
ein bestimmtes mittleres Maß kontinuierlich eingestellt. Als Reiz an 
dem zweiten Ureter kam die Sondierung, die Quetschung mit einer 
Pinzette, und die Steigerung des intraureteralen und intrarenalen Druckes 
durch Instillation vermittels einer Uretersonde, über die der Ureter zu- 
gebunden wurde, in Anwendung. Der Grad der Füllung war bei der Ver- 
wendung von Natriumbromid natürlich auch röntgenologisch zu verfolgen. 

Alle diese kräftig ausgeführten Reize und auch sonstige Schmerz- 
applikationen (Reiz des Ischiadicus) waren nicht imstande, eine Ver- 
änderung der röntgenologisch zu beobachtenden Harnleitertätigkeit 
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auf der anderen Seite zu bewirken. Die Versuche gaben somit keinen 
Anhalt für die Existenz eines ureteroureteralen Reflexes, den auch 
Pflaumer (l. c.) auf Grund seiner cystoskopischen Untersuchungen ab- 
lehnt. Den gleichen negativen Erfolg für die Annahme eines uretero- 
ureteralen Reflexes hatten im Prinzip gleiche Versuche bei eröffneter 
Bauchhöhle. In das eine Nierenbecken führte durch das Nierenparen- 
chym eine Kanüle, durch die mit Indigearmin gefärbte Ringerlösung 
zufließen konnte. Durch entsprechende Einstellung der Tropfenfolge 
wurde die Harnleitertätigkeit wieder auf ein bestimmtes Maß festgelegt 
(etwa alle 10 Sekunden trat eine peristaltische Welle auf). Die Flüssig- 
keitssäule, die der oben geschilderten Erblassung des Ureters (infolge 
der Kontraktion der Ringmuskulatur) vorausging, war an der durch- 
schimmernden bläulichen Farbe gut kenntlich. Quetschungen und Rei- 
zungen verschiedener Art des zweiten Ureters waren auch hier wiederum 
ohne sichtlichen Einfluß auf die Tätigkeit des anderen Harnleiters. 

Es ist wohl nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, daß diese 
negativen Ergebnisse nicht ohne weiteres auf die menschliche Patho- 
logie zu übertragen sind, denn gerade in der Anatomie der vegetativen 
Ganglien bestehen nicht nur Unterschiede zwischen Mensch und Hund, 
sondern auch weitgehende Variationen in der feineren Anordnung inner- 
halb derselben Spezies, die das Übergreifen des Reizes auf die kontra- 
laterale Seite im einen Falle anatomisch möglich erscheinen lassen, im 
anderen Falle dafür keinen Anhalt bieten. Immerhin sprechen diese 
Versuche gegen die Annahme eines gesetzmäßigen Reflexes. 

Bevor ich zu den Beobachtungen, die das vesicale Harnleiterostium 
betreffen, übergehe, möchte ich die Frage der Retroperistaltik noch kurz 
streifen. Spontane retroperistaltische Wellen habe ich, wie gesagt, nie 
gesehen, wohl aber die bekannten iso- und retroperistaltischen Wellen, 
wie sie durch Quetschung, Umschnürung oder Verlegung des Harn- 
leiterlumens zu erzielen sind (Vulpian, S. Mayer, Engelmann u. a.). 
Retroperistaltik kommt wohl nur unter pathologischen Bedingungen 
zustande und spielt klinisch für die Frage der aufsteigenden In- 
fektion eine große Rolle (Wildbolz, Lewin und Goldschmidt). In 
diesem Sinne interessierte mich in bezug auf die Retroperistaltik 
die Frage, ob der Teil der Blasenflüssigkeit, der nach erfolgter 
Überwindung des Ostiums sich im untersten Ureterabschnitt be- 
findet, durch retroperistaltische Bewegungen weiter ins Nieren- 
becken befördert wird. Da bei der röntgenologischen Untersuchung, 
wie ich noch ausführen werde, niemals ein Aufsteigen des Blasen- 
inhaltes in den Ureter bewerkstelligt werden konnte, habe ich 
einem narkotisierten Hunde, bei dem nach Laparotomie der Harn- 
leiter gut sichtbar gemacht worden war, die Blase geöffnet, mit 
einer Kanüle in die betreffende Uretermündung entriert und 
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etwas Indigcarminlösung unter ganz leichtem Druck injiziert. Die 
Indigearminlösung schoß gleich meist bis ins Nierenbecken hinauf, 
einige Male auch nur bis zur halben Höhe des Ureters (vgl. die 
ähnlichen Beobachtungen Lewin und Goldschmidts). Niemals war bei 
dem Aufdringen der Farblösung ein der absteigenden normalen Peristal- 
tik ähnlicher, mit sich fortpflanzenden Abschnürungen verbundener 
Muskelvorgang zu bemerken, den man als Retroperistaltik hätte be- 
zeichnen können. Das Aufsteigen geschah viel schneller als die physio- 
logischen Abwärtsbewegungen. Immer folgte einem solchen Flüssig- 
keitsaufstieg unmittelbar darauf eine normale absteigende peristaltische 
Welle, die den Eindringling hinausbeförderte. Die negativen Ergebnisse 
schließen natürlich die Möglichkeit retroperistaltischer Bewegungen 
(unter pathologischen Bedingungen) nicht aus. Der Versuch zeigt 
nur, daß der Tonus der Uretermuskulatur für den Harnleiterverschluß 
nur wenig bedeutet, sondern spricht vielmehr beredt für die überragende 
Bedeutung des musculoneurogenen Apparates des Harnleiterostiums, 
für den Schutz des Nierenbeckens und der Niere gegen eine aufsteigende 
Infektion, da, wenn das Ostium erst überwunden ist, die eingedrungene 
Flüssigkeit unter der Einwirkung des intravesicalen Druckes (Blasen- 
kontraktion) spielend bis ins Nierenbecken vordringen kann. 


Das vesicale Harnleiterostium. 

Die Stelle des Übergangs des Ureters in die Blase ist neben dem 
Blasensphincter vom physiologisch-mechanischen Standpunkte aus die 
interessanteste Stelle an den ableitenden Harnwegen. Wie groß das 
Interesse für diesen Gegenstand, aber auch wie wenig einheitlich die 
Beurteilung ist, bekundet die rege Diskussion über die Insuffizienz des 
Ureterostiums auf dem Urologenkongreß 1921. Die Wichtigkeit der 
Uretermündung geht aus der doppelten Aufgabe des Ureterostiums 
hervor, einmal dem in der Blase angesammelten Harn den Rückfluß 
in den Ureter und damit ins Nierenbecken zu verwehren und anderer- 
seits, in gewissen Abständen den Übertritt von Harn aus dem Ureter 
in die gefüllte Blase zu ermöglichen. Ist ein Ostium nicht mehr imstande, 
den Blaseninhalt am Aufsteigen in den Ureter zu verhindern, so wird es 
als insuffizient bezeichnet, ein Krankheitsbild, das, wie ich hier nicht 
näher auszuführen brauche, zu schweren Störungen der Ureteren und 
der Nieren führt. Die Ätiologie dieses Krankheitsbildes ist keine ein- 
heitliche. Neben angeborener Insuffizienz beobachtet man es auf 
rund von Innervationsstörungen verschiedener Art, bei toxischer 
Schädigung und Infektion der Blase und des Ureters, mit und ohne 
destruierende Prozesse des Ureterostiums selbst. Wenn Barbey!) 1913 
noch berechtigt war, das klinische Beobachtungsmaterial dieses Krank- 
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heitsbildes als spärlich zu bezeichnen, so trifft das heute nicht mehr zu. 
Insuffiziente Ureterostien ganz verschiedener Genesen wurden an der 
Voelckerschen Klinik in den letzten Jahren eine ganze Anzahl beob- 
achtet. Sie wurden cystographisch durch die gleichzeitige Füllung des 
betreffenden Ureters festgestellt und zuweilen auch auf diese Weise 
gesehen, wenn der cystoskopische Befund keinen Anhalt für den klini- 
schen Verdacht einer insuffizienten Harnleitermündung ergeben hatte. 

In diesen pathologischen Veränderungen am Harnleiterostium haben 
wir eine plausible Erklärung für das Aufsteigen des Blaseninhaltes in 
die Ureteren. Vielinteressanter und bedeutsamer ist die umstrittene Frage, 
ob auch bei normalen Ostien ein Rückfluß aus der Blase möglich ist. Von 
vornherein müßte man doch diese Annahme ablehnen, da ja sonst, von 
den vielen ascendierenden Infektionen, die man dann beobachten 
müßte, ganz abgesehen, die schädigende Wirkung der Harnstauung auf 
die Nierenfunktionen, die wir bei insuffizienten Ostien sehen, nicht 
ausbleiben würde. Die Frage ist mehrfach experimentell geprüft worden 
[Courtade und Guyon!), Lewin und Goldschmidt (1. c.), Barbey (l. c.), 
Wildbolz?), Wislocki und O’Conor?) u. a.]. Nach diesen Untersuchungen 
scheint ein Rückfluß des Blaseninhaltes in die Ureteren auch bei in- 
takten Ureterostien ‚gelegentlich‘ möglich zu sein. Wurden Kaninchen 
als Versuchstiere benutzt, so gelang es den Untersuchern in der Regel 
durch künstliche Steigerung des intravesicalen Druckes, einen Rück- 
fluß des Blaseninhaltes in die Ureteren zu bewerkstelligen. Die für 
die Fragestellung wichtigsten Untersuchungen in dieser Beziehung 
stammen von Lewin und Goldschmidt (l. c.). Sie konnten zeigen, daß 
passive Dehnung der Blase durch Füllung oder Druck von außen 
allein nicht genügt, den Rückfluß herbeizuführen, da dieser bei toten 
Kaninchen auch bei stärkster Blasenfüllung nicht zustande kam. Zum 
Aufsteigen des Blaseninhaltes in die Ureteren bedarf es nach diesen 
Autoren neben der Steigerung des Blaseninnendruckes einer Öffnung 
der Uretermündung, wie diese bei der Harnausstoßung aus dem Ureter 
gegeben ist. Die Versuche wurden von Barbey (l. c.) (v. Lichtenberg) 
auch an nichtnarkotisierten Kaninchen bestätigt. 

Übereinstimmend wird von allen Untersuchern angegeben, daß, 
wenn sie an Hunden experimentierten, der Rückfluß aus der Blase gar 
nicht oder doch nur ganz selten zu erzielen war. Dies wird auf den un- 
gleich muskulöseren Bau des Ureterostiums am Hunde, der auch den 
des Menschen entspricht, zurückgeführt. Nach Durchtrennung der 


1) Cpt. rend. des séances de la soe. de biol IS; ref. Zentralbl. f. Physiol. 
9, 29. 1895. 

*) Neue deutsche Chirurgie 6. 

*) Bull. of Johns Hopkins hosp. 31, Nr. 352. 1920; Ref. im Zentralbl.. f. d. 
ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. 10, 455. 1921. 


Beiträge zur Physiologie der Harnleiter. 85 


das Ostium umgebenden Muskelbündel gelingt es viel leichter, die 
Rückstauung zu bewerkstelligen (Courtade und Guyon, 1. c.). 

Bei meinen Untersuchungen bei eröffneter Bauchhöhle und besonders 
auch bei der oben näher besprochenen röntgenologischen Untersuchung 
an nicht narkotisierten Hunden mit der Durchströmung des Ureters 
vom Nierenbecken aus habe ich nie einen Rückfluß von Blaseninhalt 
in die Ureteren weder auf Druck auf die erschlaffte Blase noch bei 
kontrahiertem Detrusor beobachten können, dagegen konnte ich einige 
Beobachtungen machen, die mir der Mitteilung’ wert erscheinen, da sie 
für die Auffassung des Mechanismus des Ureterverschlusses von Be- 
deutung sind. 

Gelegentlich einer Chromocystoskopie, bei der die gefärbten Harn- - 
stöße auf die Intensität der Färbung und die Projektionskraft ver- 
glichen wurden, kam es bei dem Patienten zu einer unfreiwilligen Mik- 
tion, wobei er den Blaseninhalt neben dem Cystoskopschaft heraus- 
preßte. Um noch einige Harnstöße auf der einen Seite beobachten zu 
können, betrachtete ich das Ostium weiter und komprimierte dabei das 
Glied leicht gegen das Cystoskop. Doch öffnete sich das Harnleiter- 
ostium; das vorher in kurzen Zwischenräumen gearbeitet hatte, nicht 
mehr, und ich mußte dem Drängen des Patienten, das Instrument zu 
entfernen, nachgeben. Diese zufällige Beobachtung, daß während der 
Blasenkontraktion kein Harn in die Blase übergetreten war, veranlaßte 
mich, an anderen Patienten auf gleiche Vorgänge zu achten. Nicht bei 
allen Patienten gelingt es, bei liegendem Cystoskop auf Aufforderung 
und Muskelreiz hin bei einer mit 300 ccm gefüllten Blase eine Miktion 
herbeizuführen. Kam es zu einer Miktion, was cystoskopisch durch das 
Bild einer Trabekelblase sich anzeigte, so ließ ich, um die Miktion und 
dadurch die Beobachtungszeit etwas zu verlängern, die Blasenfüllung 
neben dem Cystoskop unter leichter Kompression des Membrums um 
den Instrumentenschaft abströmen. Bei diesen ad hoc unternommenen 
Beobachtungen fand ich die frühere Feststellung, daß die Ureterenostien 
bei kontrahiertem Detrusor geschlossen blieben, bestätigt. Dies Ver- 
halten konnte kaum ein für alle Beobachtungen zutreffendes zufälliges 
Zusammenfallen der Miktion mit einer abnorm langen Ureterpause sein. 

Bei der oben besprochenen weitgehenden Abhängigkeit der Nieren- 
funktion von der Blase liegt es nahe, das Ausbleiben der Ureter- 
öffnung während der Detrusorkontraktion auf eine Sekretionshemmung 
nach Art eines zweckmäßigen vesicorenalen Reflexes zu beziehen. 
Diese Erklärungsmöglichkeit besteht in der Tat. Doch glaube ich, daß 
auch mechanische Momente für den Verschluß des Ostiums während der 
Miktion in Frage kommen. Ich halte diese Annahme auf Grund folgen- 
der Beobachtungen für berechtigt: Zieht man eine Uretersonde, die bis 
ins Nierenbecken geführt ist, nachdem das Cystoskop bereits entfernt 
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wurde, langsam heraus, so gelingt das meist ohne Schwierigkeiten. 
Kommt es aber während des Herausziehens zu einer kräftigen Miktion, 
mit anderen Worten, kontrahiert sich der Detrusor, so fühlt man meist 
deutlich, daß die Sonde fester engagiert wird. Man kann die Umklam- 
merung der Sonde, da der Blasensphincter ja während der Miktion 
offen steht, nur am Ureterostium suchen. 

Die gleiche Beobachtung konnte ich auch beim Hunde machen. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde ein Ureter freigelegt und an 
der Grenze des unteren und mittleren Drittels durchtrennt. Durch das 
periphere Ende wurde bis in die Blase eine dünne Uretersonde einge- 
führt. Der Widerstand beim Hin- und Herschieben der Sonde war bei 
kontrahierter Blase merklich kräftiger. 

Für diese Umklammerung am Ureterostium bei der Blasenkontrak- 
tion kann man zwei Momente anführen: 

l. Ist es möglich, daß der durch die Art des schiefen Durchtritts 
durch die Blasenwand gewährleistete passive Ventilverschluß durch 
die Steigerung des intravesicalen Druckes bei der Detrusorkontraktion 
gleichfalls verstärkt und so die Sonde fester umschlossen wird. 

2. Kann die Blasenmuskulatur durch ihre Kontraktion bei der 
Miktion auch aktiv sich an den Verschluß beteiligen, indem ihre sich 
kontrahierende Muskulatur das Lumen des intramuralen Ureteranteils 
komprimiert. 

Ich neige dazu, daß beide, das passive und das aktive Moment, für 
den Verschluß der Harnleitermündung während der Miktion in Be- 
tracht kommen. Dagegen sprechen auch nicht die bekanntesten und 
häufig zitierten Versuche von Lewin und Goldschmidt, l. c., ganz ab- 
gesehen davon, daß sie an narkotisierten Kaninchen experimentierten 
und die muskelschwache Blase des Kaninchens doch nicht mit der 
kräftigen Hunde- oder Menschenblase verglichen werden kann. In der 
Mehrzahl ihrer positiven Beobachtungen (wo also der Blaseninhalt in 
die Ureteren aufstieg) konnten sie diese Erscheinung, wie sie ausdrück- 
lich hervorheben, bei einem hohen Blaseninnendruck erzielen, dabei 
war die Blase entweder an einen Irrigator angeschlossen oder wurde 
aus einer Spritze gefüllt oder auch manuell komprimiert. Die Autoren 
erklären (ganz mit Recht) den Rückfluß in die Ureteren durch eine 
Überwindung des Ureterdruckes durch den Blasendruck. ,Der Ureter 
wurde hier, als er sich gerade öffnete, von der in die Blase unter etwas 
höherem Druck einströmenden Flüssigkeit überrascht.“ Während dieser 
Füllung bzw. Drucksteigerung kann man nun nicht annehmen, daf 
die Blase sich kontrahiert habe, da sie sich ja durch die Füllung dehnte. 
Man darf vielleicht sogar vermuten, daß bei der schwachen Kaninchen- 
blase der angewandte Druck eine Kontraktion unmöglich machte, und 
co ist nur natürlich, daß eine Öffnung des Uretermundes unter diesen 
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Bedingungen zum Aufschießen des Blaseninhaltes in die Ureteren 
führen mußte. Und so waren denn diese Autoren dann erfolg- 
reich, wenn es ihnen gelang, mit der Einspritzung der Flüssigkeit 
in die Blase den Uretermund in dem Moment ‚zu überrumpeln‘“, wo 
er durch den herabkommenden Harn gerade geöffnet wurde. Diese 
Versuchsanordnung entspricht aber nicht mehr physiologischen 
Verhältnissen, weil normalerweise eine so große Druckerhöhung 
in der Blase bei erschlafftem Detrusor nicht vorkommt. Man kann 
daher diese interessanten Beobachtungen nicht als Beweis anführen, 
daß auch unter physiologischen Verhältnissen ein Rückfluß zustande 
kommen könne. Eine derartige Steigerung des intravesicalen 
Druckes, wie dies in den Experimenten künstlich erzeugt wurde, 
kommt physiologischerweise nur bei der Miktion, also bei kontrahier- 
tem Detrusor, zustande, und für diese Phase der Blasentätigkeit wird 
der bis dahin passive Verschluß des Ureterostiums meiner Meinung 
nach aktiv durch die Kontraktion der Blasenmuskulatur verstärkt. 
Einen Hinweis auf dieses wenig beachtete Moment fand ich bereits bei 
Tuchmann!), dessen Ansicht über den Ureterverschluß Lewin und 
(roldschmidt in ihrer schon mehrfach erwähnten Arbeit wie folgt zitieren: 
„Im Augenblick der Harnentleerung werden die Harnleitermündungen 
auseinandergezertt und verzogen, die Mm. ureterici gestreckt und die 
Harnleiterklappen gespannt. Jetzt auch wird die Urinmasse mit der 
ganzen Kraft des Detrusor gegen die Klappen, dieselben schließend, 
angedrückt und das Zurücktreten des Harns in die Ureteren um so mehr 
unmöglich gemacht, als diese Kanäle selbst in ihrem Verlauf durch den 
Detrusor von dem sich kontrahierenden Muskel komprimiert werden.“ 
Diese Auffassung erhält auch durch die Beziehungen der Muskulatur 
der Blase zu der des Ureters am vesicalen Harnleiterostium eine Stütze. 
Die beiden Muskelgruppen sind voneinander völlig unabhängig. Bei 
dieser Vorstellung, daß die Blasenmuskulatur sich aktiv an dem Ver- 
schluß des Ureterostiums beteiligt, gewinnt auch die klinische Erfahrung, 
daß bei Blasendivertikeln, die ja mit Vorliebe in der Umgebung der Harn- 
leiterostien beobachtet werden, sehr häufig das betreffende Ostium in- 
suffizient ist, eine plausible Erklärung. Der Durchtritt des Ureters 
durch die Blase stellt für das Zustandekommen der Divertikel einen 
Locus minoris resistentiae dar, und das Divertikel ist seinerseits wiederum 
mit ein Grund für einen mangelhaften Verschluß der Harnleitermün- 
dung, da dadurch die aktive Verstärkung des Ureterverschlusses durch 
die Blasenmuskulatur bei der Miktion in vielen Fällen ungenügend 
sein wird. 

Die mechanischen Momente bzw. Kräfte, die bei der Öffnung und 
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Harnleiterpinzette. Berlin: Hirschwald 1887. 
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bei Verschluß der vesicalen Harnleitermündung wirksam sind, sind 
demnach entsprechend den beiden physiologischen Phasen der Blasen- 
tätigkeit (der Füllung bei erschlafftem und der Entleerung bei kontra- 
hiertem Detrusor) verschiedener Art. 

Bei der Füllung der Blase wird der Harn aus dem Nierenbecken 
durch peristaltische Tätigkeit der Ureteren in entsprechenden Zwischen- 
räumen in die erschlaffte Blase getrieben. Dabei ist die Öffnung der 
Uretermündung eine aktive Tätigkeit der Uretermuskulatur, sozusagen 
-eine Fortsetzung ihrer Peristaltik. Unterstützt wird die Harnausstoßung 
noch dadurch, daß durch die Verkürzung der Längsmuskelfasern, die 
cysioskopisch an den Retraktionsbewegungen des Uretermundes kenntlich 
ist, der lange, schräge intramurale Verlauf auf diese Weise kürzer und 
gerader wird. | 

Der Verschluß des Ostiums wird in der Zwischenzeit bei erschlaffter 
Blasenmuskulatur, abgesehen von dem Tonus des leeren Ureters, durch 
den schrägen Durchtritt des intramuralen Ureterendes passiv, ventilartig 
gewährleistet. 

Während der kurzdauernden Miktion findet normalerweise keine Ab- 
sonderung aus dem Ureter statt (möglicherweise unter Einwirkung eines 
vesico-renalen Hemmungsreflexes). Der Verschluß wird jetzt, abgesehen 
von dem durch die Steigerung des intravesicalen Druckes ebenfalls er- 
höhten passiven Ventilverschlusse, der gesteigerten Belastung Rechnung 
tragend, auch noch aktiv durch die Kontraktion der Blasenmuskulatur 
verstärkt. 

Geht schon aus der Ätiologie mancher Fälle von insuffizienten Ureter- 
ostien die wichtige Rolle des Nervensystems für eine ungestörte Funktion 
hervor, so läßt auch der reichliche Gehalt an Nervenelementen gerade am 
Ureterostium vermuten, daß die hier wirksamen mechanischen Momente 
nervösen Einflüssen unterliegen bzw. in zweckdienlicher Weise reflektorisch 
ausgelöst werden. 


Siphonartige Vorrichtung mit sanduhrförmigem Säckchen in 
der Bauchhöhle, zum Zwecke namentlich der Cystostomie, 
vor der Ausführung der Prostatektomie!). 


Von 


Guiseppe D’ Agata. 


(Aus dem Institut für chirurgische Pathologie und Chirurgische Klinik der 
Universität in Camerino.) 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 5. August 1923.) 


Der Apparat besteht aus einem einfachen resistenten Gummirohre 
(verschiedenen Kalibers), das mit einem feinen sanduhrförmigen Gummi- 
säckchen von verschiedener Größe überzogen ist, ähnlich der Vor- 
richtung, die von Morelli für die Behandlung von pleuropulmonalen 
Verwundungen oder gewöhnlicher Empyeme vorgeschlagen wurde 
(E. Morelli, Edit. Capelli. Bologna. 1918). 

Am Säckchen ist lateral ein Röhrchen angebracht zur Einblasung 
von Luft, wenn der Apparat in situ ist und kein Durchsickern von Urin 
zwischen dem Rohre und den Wandungen der Öffnung in der Harn- 
blase möglich ist. 

Ein solcher einfacher Apparat legt sich gut und leicht den Wan- 
dungen des Bauchschnittes an, und man vermeidet alle Vorfälle, die 
bei Anwendung gewöhnlicher Röhren vorkommen, die nicht hermetisch 
fixiert werden können; außerdem wird die Verkleinerung der Öffnung 
in der Harnblase verhindert, und es ist möglich, nachfolgend die Pro- 
statektomie auszuführen ohne diese Öffnung zu erweitern, wodurch die 
Prostatektomie schneller und weniger eingreifend ausgeführt werden 
kann. 

Das erwähnte Rohr in der Bauchhöhle mit dem sanduhrförmigen 
Säckchen kann noch dazu dienen, um eine siphonartige Drainage nach 
der Prostatektomie anzulegen, indem man zum Auswaschen ein Röhr- 
chen im Innern des Rohres fixiert. 


1) Mitteilung in der ,Societaä Eustachiana‘‘ in Camerino. Sitzung am 


19. V. 1922, 
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Die Photographie zeigt oben (I) die Form des Rohres mit sand- 
uhrförmigem Säckchen und unten (II) den Apparat in der Öffnung 





Abb. 1. 


der Harnblase in Funktion, bei einem Kranken, bei dem vor einigen 
Tagen bei lokaler Anästhesie die präventive Cystostomie ausgeführt 
wurde, als Vorakt der nachfolgenden radikalen Prostatektomie. 


—  [_ — — — ——. 
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Über die operative Verlagerung des Hodens in den Hodensack 
beim Kryptorchismus. 


Von 


Dozent Dr. I. Bruskin. 
(Aus der chirurgischen Klinik der I. Moskauer Staatsuniversität [Dir. : Prof. Herzen].) 


(Eingegangen am 8. August 1923.) 


Zu den nicht seltenen Entwicklungsstörungen gehört das Zurück- 
bleiben des Hodens in der Bauchhöhle oder im Leistenkanal. Arono- 
witch fand bei der Untersuchung von 285 geistig zurückgebliebenen 
Kindern der Petrograder Kinderheime in 42%, der Fälle Kryptorchismus, 
darunter 39 mal einen doppelseitigen und 42 mal einen einseitigen. 

Am häufigsten führt den Patienten zum Arzt die den Kryptorchismus 
fast immer begleitende Hernie. Nach Uffreduzzi wird ein Bruch beim 
Kryptorchismus in 90%, der Fälle beobachtet, nach Schönholzer in 93°, 
nach Rovsing in 75%. Die Einklemmung des Bruches, die Einklemmung 
des Hodens oder die starken Schmerzen beim Leistenhoden sind die häufig- 
sten Indikationen zur operativen Verlagerung des Hodens. Die früher so 
oft ausgeführte Kastration ist absolut unzulässig und soll sogar bei alten 
Leuten nach Möglichkeit vermieden werden. Die Kenntnisse über die 
innersekretorische Tätigkeit des Hodens mahnen zur großen Vorsicht 
bei der Wahl des Eingriffs; nur eine tuberkulöse Erkrankung oder 
maligne Degeneration des kryptorchischen Hodens rechtfertigen seine 
Entfernung. 

Alle bisher vorgeschlagenen Methoden zur Behandlung des Krypt- 
orchismus bezweckten die Verlagerung des Hodens in den Hodensack. 
um damit die normalen anatomischen Verhältnisse wiederherzustellen. 
In vielen Fällen drängt sich die Frage auf, ob die Lage des Hodens im 
Hodensack irgendwelche Vorzüge hat gegenüber der Lage in der Bauch- 
höhle oder im Leistenkanal. Da müssen wir unterscheiden: 

l. Der Hoden liegt noch in der Bauchhöhle in guten Ernährungs- 
verhältnissen, mit ausgiebiger Gefäßversorgung und ist vor einem 
Trauma geschützt. 

2. Der Hoden steckt im Leistenkanal (sog. Leistenhoden wird 
dauernd gedrückt und durch die Tätigkeit der Bauchmuskulatur trau- 
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matisiert. Viele Autoren sehen in diesem ständigen Trauma die Haupt- 
ursache der Atrophie des eingeklemmten Hodens. Diese Auffassung ist 
unhaltbar, weil auch beim Bauchhoden eine Atrophie und Schwund 
der spermatogenen Funktion beobachtet werden. Zweifellos müssen die 
obengenannten Veränderungen des kryptorchischen Hodens als Folge ein 
und derselben Entwicklungsstörung aufgefaßt werden, die seine abnorme 
Lage und mangelhafte Entwicklung bedingt hat. Bei Kindern schwindet 
der Kryptorchismus oft spontan und dann kann der vorher atrophische 
Hoden, seine normale Lage einnehmend, wieder zu funktionieren be- 
ginnen. Wir glauben deswegen, daß die operative Verlagerung des Hodens 
nicht alle schädlichen Folgen des Kryptorchismus beseitigen kann, weil 
die Hauptursache nicht in seiner abnormen Lage als solcher gelegen ist, 
sondern in der Störung der Entwicklung, die zu dieser Lage führte. 

Auch die häufig beobachtete maligne Entartung des kryptorchischen 
Hodens kann nicht restlos durch die anormale Lage erklärt werden. 
Die traumatischen Schädigungen sind zu gering, um diese Umwandlung 
zu erklären. Der geschützt liegende Bauchhoden entartet am häufigsten, 
und eher wäre diese Disposition zur malignen Degeneration durch die 
verminderte Funktion des Hodens zu erklären. So sehen wir, daß die 
alleinige Verlagerung des Hodens in den Hodensack nicht ausreicht, 
um eine Hebung seiner Funktion zu erwarten; wir bringen oft nur die 
Schmerzen zum Schwinden und heben das Allgemeinbefinden durch 
Wiederherstellung normaler anatomischer Verhältnisse. 

Da die Verlagerung des Hodens in den Hodensack nicht immer 
eine Besserung der Ernährungsverhältnisse und der Funktion bedeutet, 
so muß die Operation nur bei bestimmten Indikationen vorgenommen 
werden: sie muß auch so ausgeführt werden, daß der Hoden in der 
neugeschaffenen Lage in seiner Ernährung und Leistungsfähigkeit nicht 
beeinträchtigt wird. Wie aus der Literatur zu ersehen ist, hat der 
Kryptorchismus bei Kindern eine große Neigung zur Spontanheilung. 
Aus diesem Grunde lehnen die meisten Autoren beim Fehlen irgendwel- 
cher Komplikationen die Operation bei Kindern ab. 

Die Operation beim Kryptorchismus zerfällt in 2 Momente: 1. Ver- 
längerung des Samenstranges, die erreicht wird durch eine Mobilisierung 
seiner Elemente und 2. eine dauernde oder vorübergehende Befestigung 
des verlagerten Hodens, um das Zurückkehren desselben in den Leisten- 
kanal zu verhindern. Die Mobilisierung des Samenstranges wird erzielt 
durch die Trennung desselben vom Processus vaginalis des Bauchfelles 
und völliger Befreiung der Samenwege und der Gefäße von Verwach- 
sungen und Strängen im Leistenkanal. Durch diese Eingriffe erzielen 
wir eine bedeutende Verlängerung des Samenstranges und der Hoden 
kann sehr leicht in den Hodensack gebracht werden. In 5 Fällen von 
Kryptorchismus gelang es uns, durch einfaches Freipräparieren des 
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Samenstranges im Leistenkanal den Hoden bis zur Mitte des Hoden- 
sackes herabzuziehen. Da das Verlagern des Hodens in den oberen Teil 
des Hodensackes von den meisten Autoren nicht für ausreichend ge- 
halten wird, und da sie das Haupthindernis in den Gefäßen sehen, haben 
Le Fort, Anschütz und Küttner u.a. die Durchschneidung derselben 
empfohlen. In seiner letzten Arbeit empfiehlt Küttner die Durchtren- 
nung der Gefäße und die Schonung der Arteria deferentialis. Die Ar- 
beiten von Neuhaus haben den Beweis erbracht, daß zwischen den 
Arterien des Samenstranges und der Arteria spermatica interna eine 
genügende Zahl von Anastomosen vorhanden ist, die die Ernährung 
des Hodens sichern. Martini hat gezeigt, daß nach einer isolierten 
Durchschneidung der Arteria spermatica interna eine vorübergehende 
Nekrose und Atrophie des Hodens beobachtet wird; dank der zahl- 
reichen Anastomosen zwischen der Arteria spermatica interna und der 
Arteria des Samenstranges findet nach 1—2 Monaten im Hoden eine 
Restitutio ad integrum statt. Andererseits soll nach T'uffier eine Kom- 
pression der Samenstranggefäße zu kleinen Nekrosen im Hoden führen. 
Die Angaben von Martini, die sich auf die Untersuchungen bei Tieren 
mit normal gelegenen und gut funktionierenden Hoden stützen, recht- 
fertigen nicht eine Durchschneidung der Gefäße beim Kryptorchismus. 
Die Frage über die Anastomosen zwischen den obengenannten Gefäßen 
ist beim Kryptorchismus noch: nicht geklärt und die Beobachtungen von 
Tuffier, Moskowitz, Hanusa u.a.,dienach der Unterbindung der Gefäße eine 
Nekrose des Hodens beobachtet haben, beweisen zur Genüge die Gefähr- 
lichkeit. dieses Eingriffes. Auch wir haben bei einem unserer Fälle die 
Nekrose des Hodens nach Durchtrennung der Gefäße erlebt. Wir sind 
daher der Meinung, daß dieser Eingriff den Zielen der Operation beim 
Kryptorchismus nicht entspricht, da die Existenz des Hodens dadurch 
gefährdet wird. | 

Die Methode der Verlängerung des Samenstranges durch eine breite 
Mobilisierung seiner Elemente im Becken ist nicht so gefährlich wie 
die oben beschriebene, dagegen aber technisch bedeutend schwieriger 
durchführbar. Rüdinger konnte unter 24 Fällen von Kryptorchismus 
16 mal große und ausgedehnte narbige Stränge und Verwachsungen des 
Samenstranges feststellen. Chessin weist darauf hin, daß die Trennung 
des Samenstranges vom Peritoneum an der Leiche keine Schwierigkeiten 
bereitet; viel schwieriger gestaltet sich dagegen die Lösung von Becken- 
bindegewebe infolge zahlreicher Verwachsungen. Die Untersuchungen 
von Chessin wurden an normalen Leichen angestellt; deshalb sind seine 
Schlüsse nicht ohne weiteres auf die Fälle mit Kryptorchismus zu über- 
tragen. Zweifellos sind die Verwachsungen und die dadurch bedingte 
Fixation des Samenstranges im Becken und in der Bauchhöhle beim 
Kryptorchismus viel ausgedehnter als bei Gesunden. Eine ausgedehnte 
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Mobilisierung in der Bauchhöhle und im Becken führt nicht selten in- 
folge der erforderlichen Befreiung von Verwachsungen zu einer starken 
Schädigung des umliegenden Gewebes. In einem Falle gelang uns die Frei- 
legung des Samenstranges mit großer Mühe, und wir bekamen nachträglich 
cin Hämatom der Wunde. Deshalb halten wir diese Methode infolge der 
traumatischen Schädigungen des umliegenden Gewebes für unangebracht. 

Die klinischen Beobachtungen ergaben, daß die Verlagerung des 
Hodens in den Hodensack ohne nachträgliche Fixation des ersteren in 
seiner neuen Lage meistens zur Retraktion desselben und Rückkehr 
in den Leistenkanal führen. Nur bei Kindern kann man sich mit einer 
einfachen Mobilisierung des Samenstranges und Versenkung des Hodens 
ohne nachträgliche Fixation begnügen. Die älteste Methode der Be- 
festigung stammt von Schüller, nach dem der Hoden an das Septum oder 
an den unteren Pol des Hodensackes angenäht wird. Die große Zahl 
der Rezidive nach dieser Operation führt dazu, daß man sie nur bei 
Kindern anwendet. Nach einer Zusammenstellung von Besançon hatten 
von 25 nach dieser Methode Operierten nur 4 Hoden die fixierte Lage 
beibehalten. Die anderen retrahierten sich. Nicoladoni hat vorge- 
schlagen einen Teil des Proc. vaginalis am Hoden zurückzulassen und 
nachher denselben am Damm anzunähen. Nach Burquud waren von 
12 nach diesen Nicoladonischen Angaben Operierten nur 4 Hoden fest 
fixiert. Gersuny und Schüller schlugen vor, die Tunica albuginea des 
herabgezogenen Hodens mit der des gesunden zusammenzunähen. 
Witzel modifiziert die obengenannte Methode dadurch, daB er den 
kryptorchischen Hoden durch eine künstliche Öffnung im Septum auf 
die andere Seite hinüberzieht. Noch radikaler ist die Synorchidie nach 
Mauclaire. Das Septum wird durchschnitten, die Tunica alb. beider 
Hoden eröffnet und die so angefrischten Oberflächen zusammengenäht. 
Die Gefäße des kryptorchischen Hodens werden gewöhnlich dabei durch- 
schnitten. Nach Maueclaire soll seine Methode einerseits zu einer dauern- 
den Fixation des kryptorchischen Hodens führen, andererseits durch 
Hereinwachsen neuer Gefäße vom gesunden Hoden seine Ernährung 
sichern. Die obengenannten Methoden zur Befestigung des herab- 
gezogenen Hodens geben eine sehr große Zahl von Rezidiven, führen 
oft zu Traumen; es fragt sich, ob die Wiederherstellung der normalen 
anatomischen Verhältnisse die dabei entstehende Gefahr für das Leben 
und Funktion nicht nur des kryptorchischen, sondern auch des gesunden 
Hodens diese Eingriffe rechtfertigen. Das Zusammennähen der Tunica 
alb. kann, abgesehen von einer gewissen Unsicherheit der Methode den 
gesunden Hoden gefährden und seiner Funktion schaden. 

Die vorübergehende Fixation des herabgezogenen Hodens hat zum 
Ziele eine Anspannung, Auseinanderziehen der Elemente des Samen- 
stranges für eine kurze Zeit. Es ist wichtig, 1—1!/, Monate 
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während der Heilung der Narbe und der Schrumpfung der Narben den 
Samenstrang gedehnt zu erhalten; dadurch wird die Retraktion des 
Hodens verhindert. Nach Bramann wird ‚dies erreicht durch eine 
Naht, die den Hodensack, Hodenhaut und Fascie des Oberschenkels 
umgreift. Hahn bringt den Hoden aus dem Scrotum für eine Zeit nach 
außen, um ihn nachher wieder zurückzuverlagern. Longard zieht 
durch einen Schnitt im Hodensack den unteren Pol des Hodens heraus, 
führt einige Seidennähte durch den Hodensack und Tun. alb. des Hodens 
und befestigt sie an der Haut des Oberschenkels mit Leukoplast. To- 
maschewski befestigt die Nähte nicht an der beweglichen Haut des 
Öberschenkels, sondern an einer Binde, die an der Ferse befestigt: 
ist. Nach Katzenstein wird der durch den Hodensack herausgezogene 
Hoden mit einem Hautlappen von der Vorderfläche des Oberschenkels 
umnäht. 

Alle obengenannten Methoden der vorübergehenden Fixation sind un- 
zweckmäßig. Das Herausführen des Hodens nach außen (Hahn) gibt dauer- 
hafte Fixation, bringt das Organ in ungünstige Verhältnisse und kann zu 
einer Schrumpfung des Hodens führen. Die Befestigung nach Longard ist 
sanz unbeständig und setzt den Hoden der Gefahr eines Traumas aus. Am 
geeignetsten ist die Operation nach Katzenstein, auch bei ihr ist leider 
die Befestigung für die Verlängerung des Samenstranges ungenügend. 
Unsere Fälle wurden nach der Methode des Herrn Professor Herzen 
operiert. 

Zuerst werden, wie gewöhnlich, die Bestandteile des Samenstranges 
im Leistenkanal und im inneren Leistenring freigelegt, der Hoden 
herabgezogen und auf der Höhe des unteren Poles wird ein Längsschnitt 
am Scrotum gemacht. Entsprechend der Lage dieses Schnittes werden 
Haut und Unterhautzellgewebe auf der inneren vorderen Fläche des Ober- 
schenkels durchtrennt. Der Oberschenkel ist dabei adduziert. Durch diese 
Schnitte wird der Hoden ohne besondere Schwierigkeiten unter dic Ober- 
schenkelhaut gebracht ; dann wird der Hautschnitt durch Nähte bis auf 
ein oder 1!/,cm verkleinert. Man muß dabei vorsichtig vorgehen, um 
den Samenstrang nicht zu drücken. Dank dieser Verkleinerung des Haut- 
schnittes wird der Hoden gut fixiert. Dann werden durch ein oder 2 Paar 
Nähte die inneren und äußeren Ränder der Oberschenkelhaut und Hoden- 
sackes zusammengenäht. Es wird dadurch eine aus Haut bestehende 
Hodensack-Oberschenkelanastomose gebildet, die den Samenstrang, 
Hoden und Nebenhoden einschließt. Nach einer Woche werden die Nähte 
entfernt, nach 10 Tagen beginnt der Patient herumzugehen. Dank der 
guten Fixation des Hodens unter der Haut dehnen sich die Elemente des 
Samenstranges beim Gehen aus. Als Ergebnis dieser Selbstexiension des 
Samenstranges erhallen wir eine dauernde Verlängerung desselben, was 
den Patienten vor Rezidiven schützt. Die allmähliche Dehnung ist sehr 
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wichtig für die Erhaltung der Lebensfähigkeit des Hodens und des Samen- 
stranges. 

Im Beginn geht der Patient gebeugt und langsam. Je mehr sich der 
Samenstrang verlängert, desto geringer werden die Schmerzen, und der 
Patient kann unbehindert herumgehen mit dem unter der Haut fixierten 
Hoden. Um eine genügende Verlängerung des Samenstranges zu erhalten, 
sind 1—1!/,Monatenötig;dann wird zum zweiten Maleoperiert. Die Hoden- 
sack-Oberschenkelanastomose wird durchtrennt, der Hoden aus dem 
Unterhautzellgewebe des Oberschenkels befreit und in den Hodensack 
zurückverlagert;; die Schnitte des Hodensackes und des Oberschenkels 
werden durch 1—2 Nähte geschlossen. In 5 unserer Fälle konnte der 
Hoden leicht stumpf aus dem Gewebe befreit werden ohne Schädigung 
seiner Hüllen. 

Die Vorzüge der oben beschriebenen Operation liegen auf der Hand : die 
traumatischen Schädigungen des Hodens fehlen fast vollkommen, die Ver- 
längerung desSamenstranges wird erreicht nicht durch eine Durchtrennung 
seiner Gefäße oder einer breiten und gefährlichen Mobilisierung im Becken, 
sondern ganz allmählich ohne Störung der Funktion desOrgans. Die trauma- 
tische Schädigung des Hodens ist bei der ‚Selbstextension‘“ beim Gehen 
ganz unbedeutend, dank den auftretenden Schmerzen. Als einziger Nach- 
teil dieser Methode kann das zweizeitige Operieren bezeichnet werden. 
Die Vorteile sind aber so eklatant, daß dieser Nachteil als unwesentlich 
zu betrachten ist. In allen unseren Fällen hielten wir das Herabziehen des 
Hodens bis zum Boden des Scrotums, dort, wo es uns nicht gelang, nicht 
für unbedingt notwendig. In den meisten Fällen gelang es uns, den Hoden 
nur bis zur Mitte oder den oberen Teil des Hodensackes herunter- 
zubringen. Nach der zweiten Operation bleibt der Hoden durch die 
erreichte Verlängerung des Samenstranges im unteren Teil des Hoden- 
sackes liegen. 

In 5 Fällen führten wir die oben beschriebene Operation bei Er- 
wachsenen mit einseitigem Kryptorchismus, kompliziert durch Brüche, 
aus. Die Wunden heilten per primam. Die 2. Operation wurde nach 
1—1?/, Monaten unternommen. Eine Nachuntersuchung der Patienten 
nach 1—1!/, Jahren ergab, daß der verlagerte Hoden sich im unteren 
Teil des Hodensackes befand, Schmerzen waren nicht vorhanden, Re- 
zidive, Brüche nicht beobachtet. 


Schlußfolgerungen: 


l. Die Entfernung des kryptorchischen Hodens ist wegen der inner- 
sekretorischen Tätigkeit desselben sogar bei alten Leuten unzulässig. 

2. Bei der operativen Verlagerung des Hodens in den Hodensack 
müssen wir nicht nur für die Erhaltung des Hodens, sondern auch für 
bessere Ernährungsverhältnisse und Tätigkeit desselben sorgen. 
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3. Die Verlängerung des Samenstranges durch die Durchtrennung 
seiner Gefäße oder Mobilisierung seiner Elemente im Becken gefährden 
die Lebensfähigkeit des kryptorchischen Hodens und müssen verlassen 
werden. Es genügt vollkommen eine Mobilisierung im Leistenkanal. 

4. Die zur Verhinderung einer Retraktion vorgeschlagenen Methoden 
für dauernde Befestigung des Hodens erreichen infolge der starken 
Schädigung der Lebenstätigkeit des kryptorchischen und auch des 
gesunden Hodens am wenigsten ihr Ziel. 

5. Zulässig sind nur die Methoden der vorübergehenden Fixation. Am 
meisten angebracht unter ihnen sind die von Katzenstein und Herzen. Die 
Methode des letzteren schont die Organe am meisten und erhält die Funktion. 


~l 


Zeitschr. f. urol. Chir. XIV. 


Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 13. Juni 1923. 


Vorsitzender: Herr Preindlisberger. 
Schriftführer: Herr Bachrach. 


Hryntschak berichtet über seine Untersuchungen über den Ganglienzellen- 
apparat der menschlichen Harnblase und demonstriert eine Reihe schematischer 
Zeichnungen nach histologischen Schnitten sowie Diapositive nach Mikrophoto- 
grammen. Da der Vortrag ausführlich in den „Arbeiten aus dem neurologischen 
Institute an der Wiener Universität, Bd. 24, 2. und 3. Heft‘‘ erschienen ist und in 
der Zeitschr. f. urol. Chir. referiert wird, sei auf diese beiden Stellen verwiesen. 

Hryntschak bringt ferner eine Modifikation der Aufnahmsrichtung der Pyelo- 
graphie, die er gemeinsam mit Sgalitzer im Röntgenlaboratorium der I. chirurg. 
Universitätsklinik ausgearbeitet hat. Durch Schiefstellen der Röntgenröhre ge- 
lingt es, den Zentralstrahl senkrecht auf die „Sektionsschnittebene‘“‘ der Niere ein- 
fallen zu lassen; da Nierenbecken und Nierenkelche ihre größte Ausdehnung in 
dieser Ebene besitzen, ergibt das „schräge“ Pyelogramm Aufnahmen dieser Ge- 
bilde, die ihre tatsächliche Konfiguration besser wiedergeben als die bisherige 
a—p Pyelographie. Genauere Details sowie Bilder, die die Vorteile der „schrägen 
Pyelographie“ erweisen, sind in der ausführlichen Publikation nachzusehen, die 
in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ erscheinen wird. 
Ferner wird über einen Todesfall anschließend an eine Pyelographie berichtet, 
bei dem die Obduktion einen Status thymicus und ein Aortenaneurysma aufdeckte. 

Rob. Bachrach: M. H. Ich zeige Ihnen hier das Präparat einer von mir vor 
3 Wochen bei einem 40jährigen Patienten operierten Nierentuberkulose, welche 
cine ganz eigenartige Form von grobknotigen tuberösen Konglomerattuberkeln dar- 
bietet. Dieselben sind an der ganzen Nierenoberfläche zerstreut und springen 
tumorartig über dieselbe vor. Auf der Schnittfläche der Niere findet sich das 
typische Bild der chronischen Tuberkulose mit Verkäsungsherden und Kavernen- 
bildung; an zahlreichen Stellen ascendierende Tuberkulose des Parenchyms mehr- 
fach bis an die Kapsel vordringend. (Prof. Stoerk.) Nach diesem Befund ist wohl 
anzunehmen, daß die Entwicklung dieses eigenartigen Bildes durch Propagation des 
tuberkulösen Prozesses über das Nierenparenchym an die Oberfläche des Organs 
stattgefunden hat. 

Klinisch erscheint die Tatsache bemerkenswert, daß die Nierenerkrankung 
vollkommen symptomlos verlaufen war, der Harn war nur leicht eitrig getrübt, 
es bestanden keine Blasenbeschwerden. Was den Patienten zum Arzt gehen ließ, 
war vielmehr eine doppelseitige hochgradige Nebenhodentuberkulose mit starker 
Anschwellung beider Testikel; er wollte auch zunächst mangels irgendwelcher 
renaler Beschwerden in eine Nierenoperation nicht einwilligen. Die Cystoskopie 
zeigte uleeröse Veränderungen im Bereich der linken Ureterpapille, welche an dem 
Bestehen einer Nierentuberkulose keinen Zweifel ließen. lch betone bei dieser 
Gelegenheit neuerlich die große Wichtigkeit der Vorschrift, bei jeder Genital- 
tuberkulose mit noch so geringer Harntrübung die Cystoskopie vorzunehmen, 


Wiener Urologische Gesellschaft. Sitzung vom 13. Juni 1923. 99 


um eine gleichzeitig bestehende Erkrankung des Harntraktes aufzudecken. — 
Ich habe in einem Akt bei dem Patienten Nephrektomie links, Epididymektomie 
der einen und Kastration der zweiten Seite vorgenommen. Er ist geheilt. 

F. Necker: Demonstration dreier Pyelogramme bei Nierenbeckenstein. (Be- 
richt nicht eingelangt.) 

Diskussion. 

Blum, Rubritius, Preindisberger. 

Nachtrag: Statuten des Rönigenarchivs der W. U.G@. 

1. Das Röntgenarchiv der Wiener Urologen-Gesellschaft stellt sich die Auf- 
gabe, eine Sammlung von Röntgenaufnahmen der Harnwege, die in diagnostischer 
Hinsicht Interesse bieten, anzulegen, zweckmäßig zu ordnen und aufzubewahren. 

2. Die Leitung des Archivs übernimmt der Vorstand der urologischen Ab- 
teilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 

3. Den Röntgenplatten, Kopien bzw. Diapositive, müssen kurzgefaßte klinische 
Daten des Krankheitsfalles, ferner Name des Beobachters und des Röntgenologen 
beigefügt sein. 

4. Das Material des Archivs steht den Mitgliedern der W. U.G. bzw. der 
Fachvereinigung der Wiener Röntgenologen mit Einwilligung des Archivars zur 
Verfügung. 

5. Eine Vervielfältigung des Archivmaterials kann nur im Einvernehmen mit 
dem Archivleiter und unter Anführung der Herkunft der Platten erfolgen. 

6. Der Zuwachs an Archivmaterial soll einmal jährlich in einer Sitzung der 
W. U. G. demonstriert werden. 

7. Die Mitglieder der Gesellschaft und die Fachärzte für Röntgenologie werden 
gebeten, die Ziele des Archivs durch Überlassung von Platten, deren Eignung der 
Leiter bestimmt, zu fördern. 


Sitzung vom 27. Juni 1923. 


Vorsitzender: Preindisberger. 
Schriftführer: Bachrach. 


A. Eiselsberg: (Demonstration eines Falles von Schußverletzung): In der jüngsten 
Zeit hatte ich Gelegenheit, ein Geschoß vom Beckenboden zu entfernen in einem 
Fall, der wegen seiner Vorgeschichte und des bei ihm erhobenen Befundes be- 
sonderes Interesse erfordert. 

Ein jetzt 28jähriger Monteur wurde im Jahre 1915 auf dem russischen Kriegs- 
schauplatz verwundet; in liegender Stellung wurde er auf 50 Schritt Entfernung 
von 2 Gewehrschüssen getroffen. Der eine Einschuß fand sich am linken Ober- 
schenkel, der zweite in der Mitte des Kreuzbeines in der Höhe der Darmbeinkänime. 
1 Jahr später wurde das Projektil aus dem rechten Oberschenkel entfernt. 

Im Dezember 1918 traten eitriger Urin und Schmerzen in der Harnblasen- 
gegend auf. Es wurde eine Gonorrhöe diagnostiziert und lange behandelt, bis 
endlich 2 Jahre später diese Diagnose fallen gelassen und eine Cystitis angenommen 
wurde. Im Juni 1922 neuerdings heftige Schmerzen, eitriger Urin. Verdacht auf 
Blinddarmentzündung, jedoch keine Operation; die rectale Untersuchung ergab 
damals eine Veränderung des Mastdarms. Druckgefühle beim Harnlassen, häufiger 
Harndrang, eitriger Urin führten endlich zu einer urologischen Untersuchung 
(Dr. Schüller), die einen Steckschuß der Harnblase aufdeckte. 

Die Untersuchung des Urins ergab im Nativpräparat Eier von Oxyuris vermi- 
cularis, so daß auch dieses Symptom mit Sicherheit eine Verbindung zwischen 
Rectum und Blase aufdeckte. 
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Am 7. VI. 1923 wurde Patient an meine Klinik überwiesen. Die cystoskopische 
Untersuchung war negativ. Der herbeigerufene Urologe Dr. Schüller, der zweimal 
das Projektil in der Blase gesehen hatte, konnte es nunmehr nicht mehr feststellen. 
Die Röntgenuntersuchung (Dr. Sgalitzer), vor welcher Blase und Mastdarm mit 
Luft gefüllt wurden, ergab einen pflaumenkerngroßen Projektilsplitter in einem 
derben Infiltrat, das der Vorderwand des Rectums ca. 5 cm oberhalb der Anal- 
öffnung aufsitzt. Das Infiltrat verengert in mäßigem Grade das Rectum und wölbt 
die Hinterwand der Blase vor. Dadurch war auch der eigenartige rectale Palpa- 
tionsbefund erklärt; an der Vorderseite des Rectums entsprechend der Blasen- 
gegend tastet man einen spitz gegen das Lumen des Rectums vorspringenden, 
derben druckempfindlichen Tumor, der das Rectum von vorn nach hinten verengt. 

Der Oxyurenbefund, der Befund des Röntgenologen und des erfahrenen Uro- 
logen konnte nur so in Einklang gebracht werden, daß eine, wenn auch sehr dünne 
Kommunikation zwischen Rectum und Blase bestand, so daß das in einem Diver- 
tikel der Blase gegen das Rectum hin liegende Projektil von dem Urologen zweimal 
cystoskopisch gesichtet wurde, später aber die Verbindung der Öffnung des Diver- 
tikels mit der Blase sich verengte, und dadurch jenes nicht mehr sichtbar wurde. Der 
Röntgenologe sprach das Projektil als zwischen Blase und Rectum liegend an. 

Wie zur Kraskeschen Radikaloperation legte ich in Narkose nach Abtragung 
des Steißbeines die Hinterwand des Rectums frei und fand sie in schwieligem Ge- 
webe eingebettet. Rechts vom Rectum wurden die Schwielen scharf durchtrennt, 
daselbst fand sich eine härtere Gewebspartie, unter welcher nach Angabe des 
Röntgenologen das Projektil stecken sollte. Erfolglose Punktion, dann abermalige 
Kontrolle durch den Röntgenologen, worauf das Projektil gesichtet und leicht 
extrahiert wird. Reaktionsloser Verlauf. 

Herr Blum hält seinen Vortrag: „Über Indikationen, Technik und Nachbehand- 
lung der Prostatektomie.‘‘ (Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift.) 


Diskussion: 


Robert Lichtenstern steht bei der Indikationsstellung zur Prostatektomie auf 
demselben Standpunkte wie der Vortragende. Er ist ebenfalls der Ansicht, daß die 
sog. Frühformen von Prostatahypertrophie, d. h. Fälle ohne Harnverhaltung mit 
starken subjektiven Beschwerden für die Operation indiziert sind. Die Feststellung 
der Funktionsfähigkeit der Niere geschieht mit den allgemein gebrauchten 
Methoden. 

L. operiert prinzipiell suprapubisch und in reiner Lokalanästhesie. In gewöhn- 
lichen Fällen einzeitig, bei infizierten Fällen und bei chronischer Harnverhaltung, 
wo der Verweilkatheter nicht vertragen wird oder die Entgiftung durch den Ver- 
weilkatheter nicht genügend rasch erreicht werden kann, zweizeitig. 

Bei der Anästhesierung hat eine Änderung der Methode besonders gute Dienste 
geleistet, das ist die Injektion der Anästhesierungsflüssigkeit in den Blasenhalr 
mittels einer etwa 10 cm langen Nadel, die oberhalb der Symphyse eingestochen 
und in den Blasenhals vorgeschoben wird. Die Bauchdecken werden in der typi- 
schen Weise durch TLeitungsanästhesie unempfindlich gemacht, die Blasenschleim- 
häute durch Füllung der Blase !/, Stunde vor der Operation mit etwa 200 g einer 
l proz. Eucainlösung. 

Der Gang der Operation gestaltet sich folgendermaßen: 

Nach Eröffnung der Blase wird der Prostatatumor mit Spateln eingestellt, 
submukös mit. der Anästhesierungsflüssigkeit umspritzt, dann mit einer Kugel- 
zange oder dem Bohrer angehakt, an der unteren Umrandung ein halbmond- 
förmiger Schnitt angelegt, der bis in das Prostatagewebe reicht, die Kapsel mit einer 
langen Kocherschen Sonde abgeschoben und dann mit dem Finger das Prostata- 
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adenom enucleiert. Nur bei sehr dicken Bauchdecken oder bei sehr tief liegenden 
Prostaten wird von einem Assistenten vom Rectum aus die Drüse emporgehoben 
In den meisten Fällen wird aut die rectale Assistenz verzichtet. Nach Entfernung 
der hypertrophischen Prostata wird das Wundbett eingestellt, ausgetupft und 
nach Fixation der Wundwinkel mit Kugelzangen prinzipiell in allen Fällen durch 
Umstechungsnähte mit Catgui umsäumt, bis auf eine für die Einführung eines Gaze- 
streifens notwendige Lücke. Dann wird eine Heberdrainage eingeführt, die Blase 
exakt bis auf die für das Drain und den Streifen notwendige Öffnung genäht. 
Exakte Naht der Bauchdecke. 

Die Nachbehandlung ist die typische: Nach 3—4 Tagen wird der Streifen aus 
dem Prostatawundbett entfernt, nach 8 Tagen die Heberdrainage, und das Schließen 
der Blasenwunde wird wie allgemein durch Einlegen eines Verweilkatheters er- 
reicht. 

Bei Temperatursteigerungen nach der Operation, speziell bei vorher infizierten 
Blasen, haben sich Spülungen mit Preglscher Lösung wie die intravenöse Injektion 
von 40 proz. Urotropin äußerst bewährt. 

Rubritius: Was die Mortalität nach Ausführung des ersten Aktes der zwei- 
zeitigen Prostatektomie, der Anlegung der suprapubischen Fistel, anbelangt, so 
muß diese gewiß als sehr hoch bezeichnet werden. Nach meinem Material beträgt 
sie etwa 36%, von 19 Patienten starben 7,3 an Urämie, 2 an Pneumonie, 2 an 
Lungenembolie. Man muß aber berücksichtigen, daß alle diese Patienten gewöhn- 
lich in einem sehr elenden Allgemeinzustand sich befinden, höchste Grade von 
Niereninsuffizienz aufweisen, schwer infiziert sind und unter einer Behandlung 
mit dem Dauerkatheter absolut nicht gebessert werden. Und ich muß Herrn Blum 
unbedingt widersprechen, wenn er behauptet, daß die Vorbehandlung mit dem 
Dauerkatheter in allen Fällen genügt, um sie operieren zu können. Ich muß un- 
bedingt feststellen, daß es Fälle gibt, bei denen eine mit aller Sorgfalt durchgeführte 
Katheterbehandlung nicht zum Ziele führt, sondern im Gegenteil eine Verschlech- 
terung des Allgemeinzustandes herbeiführt. Ich frage Herrn Blum, was er mit 
diesen Fällen unternimmt? 

Die zweizeitige Operation hat sich heute auch in Deutschland überall durch- 
gesetzt, nachdem sie im Auslande, namentlich in Amerika, schon längst Gemeingut 
aller Urologen war. Wir müssen anerkennen, daß sie eine Methode ist, mit der es 
gelingt, die Indikationen für die Prostatektomie gewaltig auszudehnen, auch auf 
jene bedauernswerten Patienten, die wir früher von der Operation zurückgewiesen 
haben. In diesem Sinne möchte ich die zweizeitige Prostatektomie als die größte 
Errungenschaft der letzten Jahre in der operativen Behandlung der Prostatahyper- 
trophie bezeichnen. 

Ich operiere entweder in Lumbalanästhesie oder in Narkose. Mit der Lokal- 
anästhesie allein kommen wir gewöhnlich nicht aus und aus dem gewissen Äther- 
rausch, „den man gerade nur für die Enucleation braucht‘‘, wird beinahe immer 
eine vollkommene, tiefe Narkose. 

Noch ein Wort zur Frage der Anlegung des Dauerkatheters nach der Operation! 
Diesen lege ich immer erst ein. wenn die suprapubische Wunde bereits vollkommen 
gereinigt ist und üppig granuliert. Das bei der Operation eingeführte suprapubische 
Knierohr wird gewöhnlich am 6. Tage durch einen Pezzerkatheter ersetzt und dieser 
funktioniert so gut, daß man sich mit dem durch die Harnröhre eingelegten Katheter 
nicht beeilen muß. 

Nebenhodenentzündungen beobachte ich im Verlaufe der Nachbehandlung 
so wenige, daß ich mich nicht veranlaßt fühle, in dieser Frage Remedur zu schaffen, 
etwa durch vorhergehende Unterbindung der Vasa deferentia. 

F. Necker: Bericht nicht eingelangt. 
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Pleschner: Grundzüge der an der Klinik Hochenegg geübten Technik schon 
in der Junisitzung 1922 der freien Vereinigung der Chir. Wiens niedergelegt. Die 
inzwischen bis Ende 1922 hinzugekommenen Fälle nach gleichen Prinzipien be- 
handelt. Nur suprapubische Operation, meist in Narkose (Äther), Enucleation 
nach Incision oder von der Urethra aus, prinzipielle Tamponade, aber nur der 
Prostataloge, die am 5. Tag entfernt wird. Nochmals Steigrohr, am 7. Tag Verweil- 
katheter und Entfernung des suprapubischen Drains. Mortalität 9,4%, bei 106 Fällen 
(10 gestorben), unter den 53 ersten Fällen 8 Todesfälle (15,2%), unter den letzten 
53 nur 2 (3,8%5). Als Nierenfunktionsprüfung vor der Operation Indigocarmin. 
Gute Resultate. 


K. Haslinger: Ich habe die Statistik des Herrn Pleschner aus der II. chirur- 
gischen Klinik nur noch dahin zu ergänzen, daß noch 12 operierte und geheilte 
Fälle dieses Jahres hinzukommen. Bemerken möchte ich, daß wir seit dem Jahre 
1916 bei 56 Fällen bloß 2 Todesfälle hatten, was einer Mortalität von 3,6%, ent- 
spricht. Unter den jüngstoperierten Fällen befindet sich ein Patient, der 82 Jahre 
zählt und 1 Monat nach der Operation das Spital geheilt verließ. Er befindet sich 


derzeit wohl. 


Auch wir betrachten, wie Herr Blum, die Vorbehandlung als einen der wich- 
tigsten Akte in der chirurgischen Behandlung der Prostatahypertrophie und ich 
möchte da nur auf einige, aber sehr wichtige Momente hinweisen. Es gibt Fälle von 
Prostatahypertrophie, die bei der ersten Untersuchung den Eindruck eines Carcinoms 
bieten, sich aber nach genügender Vorbehandlung mit dem Verweilkatheter oder 
einer Sectio alta als benigne Adenome herausstellen. Wir haben 3 solche Fälle 
in unserem Material gehabt, wo die erste Untersuchung — vorgenommen von 
meinem Chef, Prof. Hochenegg, Doz. Pleschner, mir und mehreren anderen Herren — 
ganz den Eindruck eines malignen Tumors bot. Derselbe war steinhart, derb, 
gegen die Umgebung nicht abgrenzbar, mit dem Beckenknochen fest verbunden, 
so daß man in diesen Fällen die Operation verweigerte und die Dauerkatheter- 
behandlung oder Sectio alta vorschlug. Auf diese Behandlung gingen diese Er- 
scheinungen sehr langsam zurück und es konnte die Prostatektomie vorgenommen 
werden, die sich als verhältnismäßig leicht erwies. Diese Erscheinungen dürften 
in einer Verwachsung und entzündlichen Infiltration der äußeren Grenzschicht 
des Prostataadenoms mit der Kapsel der Prostata ihre Erklärung finden, wie sie 
schon Alapy beschreibt, nur hat Alapy dieselbe nach Sectio alta, als 1. Akt der 
zweizeitigen Prostatektomie, auftreten gesehen. — Auch wir haben, wie Herr 
Necker erwähnt, latente Infektionen gesehen, die nach der Operation zu schweren 
Komplikationen geführt haben. Tch möchte daher eindringlichst darauf hinweisen, 
die Patienten betreffs der Temperatur genau zu beobachten und, falls auch nur 
kleine Temperatursteigerungen vorhanden sind, mit der Operation zu warten. 
Unser letzter Todesfall nach Prostatektomie bekam, nachdem er über 2 Wochen 
beobachtet und zur Operation vorbereitet war, am Tage der Operation eine Tem- 
peratursteigerung bis 37,8°. Nachdem wir sonst keine Kontraindikation fanden, 
auch im Harn kein Albumen nachzuweisen war, nahmen wir trotzdem die Operation 
vor. Einige Stunden nach der Operation bekam der Patient einen Schüttelfrost, 
eine Pyelonephritis, der er alsbald erlag. Genau so verlief ein zweiter Fall, der 
ebenfalls am Taxe der Operation zu fiebern begann, nach der Operation schwere 
Eirscheinungen einer Pyelonephritis zeigte und heute nach mehr als 2 Monaten 
nach seiner Spitalsentlassung noch nicht wiederhergestellt ist. Ein dritter Fallkam 
elimpflich mit einer Pyelitis davon. — Sehr vorteilhaft haben wir die Vor- 
behandlung der Patienten mit kleinen Dosen von Chinin und Digitalis, wie sie 
Wenkebach vorschlärt. gefunden, sie kräftigen den Herzmuskel, und die kardialen 
und pulmonalen Komplikationen nach Prostatektomien sind bei uns schr viel 
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seltener geworden. — Die Vasektomie halten wir sehr angezeigt, sie verkürzt die 
Heilungsdauer durch die Vermeidung der oft langwierigen und lästigen Epididy- 
mitiden. — Es werden derzeit an unserer Klinik gemeinsam mit Herrn Kahler 
Blutdruckmessungen bei Prostatikern vorgenommen, die keinerlei wie immer ge- 
artete strikte Anhaltspunkte ergeben haben. 

Die Operation ist eine typische und wird in allen Fällen vollkommen gleich- 
mäßig vorgenommen. Sie wird in Narkose ausgeführt. Wenn die meisten Autoren 
für die Enucleation einen kurzdauernden Rausch verlangen, da die Anästhesie 
der Prostata nicht immer vollkommen durchzuführen ist, so finden wir es ange- 
zeigter, den Patienten zur Operation vollkommen zu narkotisieren, denn die Sectio 
alta ist ein ganz kurzer Eingriff, der kaum 3—5 Minuten in Anspruch nimmt, 
so daß dadurch die Operation nicht verlängert wird, während das Exzitations- 
stadium während der Operation recht unangenehm ist, und durch das Zuwarten, 
bis der Patient narkotisiert ist, die Operationszeit nicht abgekürzt wird. Kompli- 
kationen nach der Narkose sehen wir seit langem ebenfalls nicht. — Wir füllen die 
Blase nicht vor der Operation, machen keine Cystopexie, ebenso spülen wir nicht 
nach der Operation und haben durch Weglassen dieser Manipulationen keine üblen 
Folgen erlebt. Bei der zweizeitigen Prostatektomie ist dadurch mehr Platz gegen 
die Symphyse und die Vermeidung der Peritonealverletzung eine leichtere. Wir 
tamponieren in allen Fällen, wir sind damit recht zufrieden. Bei stärkeren als den 
gewohnten Blutungen geben wir hypertonische Kochsalzlösungen oder Klysmen 
von Milch. Der Tampon verbleibt 5 Tage, dann geben wir auf einige Tage einen 
Pezzer, bis sich die Wunde um ihn geschlossen hat, dann einen Verweilkatheter. 
In den meisten Fällen ist auf diese Weise die Wunde am 14. bis 16. Tage geschlossen. 

Bis zum Ende der 3. Woche ist sehr oft cystoskopisch das Wundbett deutlich 
zu sehen, und zwar sieht man dieselben Verhältnisse wie bei der Tabes, nämlich 
den schlaffen Sphincter, das Wundcavum und den Colliculus seminalis. Ich möchte 
aber ausdrücklich darauf hinweisen, daß für die nicht Vasektomierten bei dieser 
Untersuchung eine schr große Gefahr der Epididymitis besteht. 

K. Gagstatter: Die bisherige Debatte nach ‚dem Vortrage Blums zeigt im 
wesentlichen eine allgemeine Übereinstimmung unserer derzeitigen Anschauungen 
über die Prostatahypertrophie und ich beschränke mich daher unter Verzicht der 
Anführung meiner Statistik und operativer Erfolge auf den Hinweis einiger Punkte, 
die mir wichtig erscheinen. Vorerst jedoch eine Richtigstellung der Autorschaft 
der Pepsinbehandlung von Wunden, für die Herr Blum Unna anführt. Die Pepsin- 
behandlung stammt von Prof. Freund, der schon im Kriege 1915 die erste An- 
regung gab, und nach dem ich in der Anwendung des Pepsins vorging. Ich habe 
darüber 1915 in der Ges. d. Ärzte berichtet, und war demnach der erste, der die 
Freundsche Idee in der Praxis durchführte. Das Verdienst von Hofrat Freund 
möge hier nochmals betont werden. 

Was mir in der Nachbehandlung (die Operation wird fast überall suprapubisch 
in derselben Art mit nur geringen Modifikationen, die Gesehmacksachen blieben, 
durchgefünrt) der Prostatektomie wichtig erscheint, ist die Gefahr der Embolie. 
Es ist richtig, daß die Gefahr der Blutung durch unsere verbesserte Operations- 
technik in den Hintergrund rückt, dafür steigert sich die der Thrombose und Em- 
bolie, worauf auch Necker aufmerksam machte. 

Ich habe vor kurzem einen Fall verloren, der cinen kleinen Mittellappen hatte 
und dessen Operation zu den leichtesten meiner zahlreichen Fälle des letzten Jahres 
gehörte. Vollkommen klagloser Verlauf, keine Blutung, am 5. Tage Steigrohr ent- 
femt, am 7. Tage zum ersten Male außer Bett, am 9. Tage nach plötzlich ein- 
setzender Herzschwäche Exitus. Sektion: Thrombose in der rechten Vena fem. 
und 2 mächtige Emboli in den Lungenarterien. Das Operationsfeld in idealer Ver- 
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heilung. — Auf solche Fälle müßte immer wieder hingewiesen werden, sowie auch 
noch auf die Fernresultate geachtet werden muß. Wieweit wir der Gefahr der 
Embolie begegnen können, ist eine andere Frage; dem Dilemma, den Patienten 
lange im Bette liegen zu lassen und damit die Hypostase heraufzubeschwören, oder 
ihn frühzeitig aufstehen zu heißen, womit die Thrombosen- und Emboliegefahr 
steigt, wird man vorläufig noch nicht entgehen. 

Ich möchte noch auf die Vasectomia bilateralis sowohl als Palliativum als auch 
als sexuelle Operation, neueren Datums hinweisen, und daran erinnern, daß ich 
schon im Vorjahre meinen diesbezüglichen Standpunkt hier festlegte. Ich ver- 
füge über ca. 50 Fälle doppelseitiger Vasektomie und sehe, daß man sich diesem 
Standpunkte anschließt. Über die genaueren Daten und Indikationen usw. werde 
ich am Urologenkongreß berichten. 

Rob. Bachrach: Zur Frage der Enucleation der Prostata bei der suprapubi- 
schen Prostatektomie möchte ich bemerken, daß ich im allgemeinen die Um- 
schneidung der Schleimhaut am Orificium internum nach Vorziehen mit dem 
Prostatabohrer vornehme. In gewissen Fällen erweist sich aber die Ausschälung 
von der Urethra her als vorteilhaft, und zwar sind es diejenigen Prostaten, welche 
den Blasenhals in toto heben, bei denen also eine zapfenförmige sichtbare Pro- 
minenz am Orificium fehlt. Auch bei sehr großer Tiefe des Operationsfeldes, also 
bei sehr fettleibigen Patienten, ist die Einstellung oft erschwert, und da empfinde 
ich die Ausschälung mit dem Finger von der Urethra her ohne Leitung des Auges 
als bedeutende Erleichterung. Ich verwende zur Eröffnung der Blase lokale 
Anästhesie mit regionärer Umspritzung des Operationsfeldes; für die Enucleation 
des Adenoms wird Ätherrausch gegeben, wobei ich betone, daß die Dauer dieses 
Rausches und Menge des verbrauchten Narkoticums mit einer wirklichen Narkose 
nicht zu identifizieren sind. 

Die prophylaktische Unterbindung der Vasa deferentia habe ich einige Male 
mit Erfolg angewendet, in Fällen von zweizeitiger Prostatektomie, wo der infizierte 
Harn protrahierten Wundverlauf und längerdauernden Verweilkatheter erwarten 
läßt, scheint mir diese Vorsicht besonders empfehlenswert. Ich mache dann die 
Vasektomie gleichzeitig mit dem ersten Akt, der Sectio alta, möchte sie aber in 
einem mit der Prostatektomie vermieden wissen, weil nach dieser für die Rein- 
haltung der Wunden am Samenstrang keine Garantie geboten ist. 

Ich lege prinzipiell einen Tampon in die Prostatanische; der Zeitpunkt der 
Entfernung derselben erscheint gegeben, wenn der Harn im Knierohr nicht mehr 
blutig ist, also nach 3—5 Tagen; hierauf folgt für 2—3 Tage ein Pezzerkatheter 
und dann Dauerkatheter bis zum Verschluß der Blasenwunde. 

Für die Indikation zur Vornahme der Prostatektomie sind — was die Nieren- 
funktion anbelangt — die verschiedenen Prüfungsmethoden in ihrer Kombination 
mit der internen Untersuchung gewiß verläßlich. Ich möchte jedoch auf einen 
Punkt hinweisen, den mein Lehrer Zuckerkandl! immer wieder betont hat. Es 
ist dies neben allen funktionellen und physikalischen Untersuchungsmethoden der 
allgemeine Eindruck, den der Patient bietet, und der gelegentlich, z. B. bei sehr 
fettleibigen plethorischen Patienten, trotz günstigen Ausfalles aller Proben die 
Operation ablehnen läßt. Es ist hier das klinisch geschulte Auge des Arztes, das 
außerhalb aller physikalischen Untersuchung in seine Rechte tritt. 


(Aus der operativen Abteilung des Physiologischen Instituts der Universität 
Berlin und aus der urologisch-chirurgischen Privatklinik des Prof. Dr. A. von 
Lichtenberg.) 


Untersuchungen über die Bewegungen des Vas deferens. 


Von 


Dr. A. Tzulukidze, 


1. Assistent der C'hirurgischen Klinik der Universität in Tiflis, 
und 


Dr. A. Simkow. 
Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 1. September 1923.) 


Einleitung. 

Wir wissen auf Grund klinischer Erfahrungen, daß Krankheits- 
keime aus der Harnröhre in den Nebenhoden gelangen können. Der 
Weg, den die Keime nehmen, ist uns nicht bekannt. Im wesentlichen 
kommen neben dem Blutwege zwei Möglichkeiten in Betracht. Ein- 
mal könnten die Keime längs des Samenstranges in den Lymph- 
räumen, die ihn umgeben, zum Nebenhoden gelangen. Der Nachweis 
einer Lymphströmung dürfte experimentell besonders schwierig sein. 
Die zweite Möglichkeit für den Weg der Krankheitskeime könnte in 
der Eigenbewegung des Samenstranges gegeben sein. Denn daß eine 
solche vorhanden sein muß, dafür spricht die ansehnliche Muskulatur, 
mit der der Samenstrang ausgestattet ist. Die Muskulatur ist ihrer Art 
nach glatt, so daß man in Analogie zu ähnlichen Gebilden, z. B. zum 
Ureter, eine Peristaltik am Vas deferens erwarten könnte. Es haben 
sich aber in den Arbeiten!), die sich mit der Peristaltik und Antiperi- 
staltik des Samenstranges befaßt haben, Widersprüche gezeigt. Manche 
Autoren haben eine Peristaltik und auch eine Antiperistaltik gefunden 
und damit die Wanderung der Krankheitskeime von der Harnröhre 
zum Nebenhoden erklären können. Die anderen haben Eigenbewegungen 
nicht festgestellt. Um diese Gegensätze aufzuklären, folgten wir gern 
der Aufforderung des Herrn Prof. von Lichtenberg, die in Betracht 
kommenden Verhältnisse noch einmal an verschiedenen Tieren zu 
untersuchen. Es handelte sich in erster Linie darum, festzustellen, 
ob Spontanbewegungen des Vas deferens in situ oder herausgeschnitten 
zu beobachten sind. Weiter wollten wir die Bewegung des Vas deferens 
nach direkter elektrischer Reizung registrieren, und endlich drittens 

Zeitschr. f. urol. Chir. XIV. 8 


106 A. Tzulukidze und A. Simkow: 


den Erfolg der Einspritzung einer Farblösung feststellen, welche teils 
in das Lumen des Samenstranges, teils in das den Samenstrang um- 
gebende Gewebe injiziert wurde. 


Methodik. 


Die Versuche wurden im März und April d.J. in der operativen 
Abteilung des Physiologischen Instituts der Universität Berlin*) an 
Hunden, Katzen und Meerschweinchen ausgeführt. Die Freilegung 
geschah nach der üblichen chirurgischen Methodik von der Bauch- 
seite aus. Die Tiere wurden hierzu mit Äther betäubt. 

Die Beobachtung einer evtl. Spontanbewegung des Samenstranges 
in situ geschah teils mit Lupe bewaffnetem Auge, teils registrierten wir 
sie dadurch, daß das Vas deferens freipräpariert und am vesiculären 
Ende durchschnitten wurde, während an das testikuläre Ende des 
durchschnittenen Samenstranges ein feiner Seidenfaden geknüpft und 
mit einem leichten Strohhebel?) verbunden wurde, so daß jede peristal- 
tische Bewegung vermittels des Strohhebels auf einem Kymographion 
aufgeschrieben werden konnte. Der Samenstrang und das ganze frei- 
gelegte Operationsfeld wurde dauernd mit warmer physiologischer 
Ringerlösung bespült. 

In anderen Versuchen schnitten wir ungefähr 4cm vom Samen- 
strang heraus, befestigten das eine Ende vorsichtig an den Strohhebel, 
das andere Ende wurde durch eine Klammer festgehalten. Auf diese 
Weise konnten, nachdem der Samenstrang durch kleine auf den Stroh- 
hebel gesetzte Reiter aus Draht in eine gewisse Spannung gebracht 
wurde, die Spontanbewegungen auf ein Kymographion verzeichnet 
werden. Auch hier wurde der Samenstrang dauernd mit warmer Ringer- 
lösung bespült. Mit dieser Methode registrierten wir auch die durch 
elektrischen Reiz hervorgerufenen Bewegungen des Vas deferens. Als 
Elektrizitätsquelle diente hierzu ein Bleiakkumulator, der mit einem 
du Bois-Reymondschen Schlittenapparat verbunden wurde. Wir be- 
nutzten Platinelektroden, die 1 mm weit voneinander entfernt waren. 
Die Reizstärke war derart, daß sie auf der Zunge ein mäßig starkes 
Prickeln hervorrief. Den Reizmoment registrierten wir dadurch, daß 
ein elektromagnetischer Schreiber in den primären Kreis des Induk- 
toriums eingeschaltet wurde, der Stromschluß und Öffnung mit einem 
Hebel auf dem Kymographion verzeichnete. Eine Jaquetsche Uhr 
schrieb die Zeit in !/, Sekunden auf. 

Zu den Einspritzungen benutzten wir Aufschwemmungen von Tier- 
kohle in Wasser und Lösungen von Indigocarmin. 








*) Herrn Privatdozent Dr. Schilf sagen wir für die uns gewährte Unterstützung 
unseren verbindlichsten Dank. 
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Untersuchungsergebnisse. 

l. Spontankontraktionen. Budge?) und Fick*) hatten gefunden, 
daß beim Kaninchen eine deutliche Peristaltik vorhanden sei. Beim 
Hunde fehle sie, wie Fick angibt. Doch einige Jahre später haben 
Kölliker®) und dann auch Virchow’) diese Befunde nicht bestätigen 
können. Nagel’) hat bei seinen Kaninchen auch keine Peristaltik 
finden können. C. Lommel!) hat sowohl Peristaltik als auch Antiperistaltik 
feststellen können. 

Wir haben spontane peristaltische Bewegungen bei keinem der 
von uns untersuchten Tieren feststellen können, trotzdem wir bis zu 
einer Stunde unsere Beobachtungen ausdehnten. Gohara?) hatte 1920 
dasselbe gefunden. Falls also peristaltische Bewegungen des Samen- 
stranges vorkommen, so werden sie nur in großen Pausen erfolgen. 
Der Samenleiter wird also den Samen in einem anderen Rhythmus 
befördern als etwa der Harnleiter den Urin. Daß aber schließlich der 
Samen durch eine Kontraktion, die mehr oder minder peristaltisch sein 
wird, durch das Vas deferens gleitet, ist fast als sicher anzunehmen, 
da die Form einer elektrisch erhaltenen Kontraktion des Samenleiters 
darauf hinweist. Wir werden darauf noch zurückkommen. Wieweit 
eine Spontankontraktion während des Orgasmus zustande kommt, 
können wir nicht beurteilen. Wir haben durch alle möglichen mecha- 
nischen und elektrischen Reize einen Orgasmus hervorzurufen versucht. 
Es gelang uns niemals, eine Erektion des Penis oder einen Orgasmus 
bei den Tieren zu erhalten. Es wird unserer Meinung nach sehr schwer 
sein, derartige Zustände bei einem operierten Tier zu bekommen. Sehr 
wahrscheinlich werden Spontankontraktionen des Samenleiters wäh- 
rend des Orgasmus erfolgen, da die nervösen Bahnen für die Muskulatur 
des Samenleiters!?) in der Nähe der Reflexzentren für den Kohabi- 
tationsakt liegen und also miterregt werden dürften. 

2. Elektrische Reizung. Reizt man nun den Samenstrang mit ge- 
ringer Reizstärke, so erhält man nur umschriebene Kontraktionen in 
der Gegend ùm die Elektroden herum. Erst bei stärkeren Strömen 
sieht man schlängelnde Bewegungen des ganzen Samenstranges. Dies 
hängt sicherlich damit zusammen, daß bei stärkerer Reizgröße Strom- 
schleifen das ganze Organ treffen. Wir möchten auf diesen Unterschied 
besonders hinweisen, weil Nagel immer nur Kontraktionen des ganzen 
Vas deferens erhalten hat. 

Aus unserer Beobachtung der umschriebenen elektrischen Erregbar- 
keit des Samenstranges möchten wir den Schluß herleiten, daß die 
Eigenbewegung des Vas deferens peristaltisch ist. 

Was die Latenzzeit des elektrisch gereizten Samenstranges betrifft, 
so haben wir sie wie Nagel zu ungefähr 0,4 Sek. gefunden (Abb. 1). 
Jsrael!!) hatte beim Ureter dieselbe Zeit gefunden. 


5* 
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3. Einspritzung von Farblösungen. Spritzt man Farblösungen in 
die Urethra, Harnblase oder in das Lumen des Samenstranges, so findet 
man, daß der Farbstoff selbst am nächsten Tage nicht sehr viel über 
die Injektionsstelle hinaus sich ausgebreitet hat. 

Wir haben folgenden Versuch gemacht, der vielleicht die Beför- 
derung von Krankheitskeimen im antiperistaltischen Sinne erklären 
könnte. Befindet sich Samenflüssigkeit im Samenstrang — oder eine 
Farblösung — und reizt man jetzt mit geringer Stromstärke, so daß 
nur eine umschriebene Peristaltik auftritt, so sieht man deutlich, wie 
die Flüssigkeit nach beiden Seiten hin ausweicht. In diesem Falle wird 
also der Inhalt des Vas deferens auch hodenwärts getrieben. Nun 
wird natürlich eine peristaltische Welle, die in der Richtung Hoden- 
Harnröhre verläuft, niemals ihren Inhalt im rückläufigen Sinne beför- 
dern. Man könne sich aber vorstellen, daß in Krankheitsfällen die 
peristaltische Welle sich 
nicht mit der normalen 
Form über den Samenstrang 
hinbewegt, so daß es z.B. 
nur zu einer Kontraktion 
an einer Stelle des Samen- 
stranges kommt, wie wir 

Abb. 1. sie künstlich erzeugt haben. 

In Vorversuchen haben 

wir auch Staphylokokken in die Schleimhaut der Urethra eingespritzt, 

nachdem wir sie vorher mit einer Nadel leicht arrodiert haben. Einen 

Tag später ist dann der Nebenhoden auf Keime untersucht worden*). 

Weder im Nebenhoden noch im Sekret des Vas deferens sind jedoch 
Keime gefunden worden. 

Spritzten wir aber 1 Stunde nach der Staphylokokkeninjektion 
eine Kaliumpermanganatlösung 1: 4000 in die Harnröhre, so fanden 
wir am nächsten Tage eine eitrige Lymphdrüsenentzündung. 





Zusammenfassung. 
Es gibt keine nachweisbare peristaltische Bewegung des Samen- 
stranges. Der Effekt der elektrischen Reizung weist aber darauf 
hin, daß eine solche vorhanden sein muß. 


Literaturübersicht zur Frage der Peristaltik des Vas deferens. 
Die ersten Beobachtungen über das Vorhandensein einer Peristaltik 
des Vas deferens stammen von Budge; sie wurden später von Fick 
bestätigt, welcher seine Beobachtungen an Kaninchen anstellte. Auch 


*) Herrn Privatdozent Dr. Kuczinski sagen wir für scine liebenswürdige Hilfe 
unsern besten Dank. 
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hatte er Versuche an Hunden gemacht, an denen er jedoch keine 
Peristaltik feststellen konnte. 

M. Loeb, der Ficks Versuche einer Nachprüfung unterzog, konnte 
bei seinen Versuchstieren ebenfalls keine Peristaltik feststellen. Nagel 
schloß sich der Ansicht Loebs an; auch seine Versuche an Kaninchen 
und Katzen ergaben das Fehlen einer Peristaltik; jedoch stellte Nagel 
fest, daß nach elektrischer Reizung eine starke Verkürzung und Zu- 
sammenziehung der Ringsmuskulatur des Vas deferens stattfindet. 
Kölliker und Virchow machten ihre Beobachtungen an Hingerichteten 
und stellten dabei eine Verkürzung des Vas deferens fest, welche nach 
ihrer Ansicht auf eine Reizung durch den Starkstrom zurückzuführen wäre. 

Es folgt daraus, daß die Mehrzahl der Untersucher auf Grund der 
Versuche an Tieren und Menschen zu dem Ergebnis kamen, daß es 
keine Peristaltik des Vas deferens gäbe. 

Zur Antiperistaltik. Oppenheim und Loeb sind auf Grund ihrer Ver- 
suche zu der Ansicht gekommen, daß es eine Antiperistaltik gäbe; sie 
spritzten hochvirulente Staphylokokkenkultur in die Harnröhre und 
stellten nach 36 Stunden eine Epididymitis fest. Außerdem richteten 
sie ihr Augenmerk auf die häufig als Folge einer Gonorrhöe in Er- 
scheinung tretenden Epididymitis. Sie konnten jedoch in keinem 
Falle eine Peristaltik unmittelbar beobachten. Auch hatten Loeb und 
Oppenheim Versuche an Kaninchen und Meerschweinchen angestellt, 
wobei sie die N. hypogastrici vermittels elektrischen Stromes reizten; 
sie beobachteten dabei eine wurmartige Bewegung des urethralen 
Teiles des Vas deferens in der Richtung zum Nebenhoden; in keinem 
Falle konnten sie durch Injektion in der Richtung der Antiperistaltik 
farbige Lösungen oder Bakterien im Nebenhoden feststellen. Es wird er- 
sichtlich, daß die beobachtete Bewegung des Vas deferens, welche Oppen- 
heim und Loeb als Antiperistaltik deuteten, als einegewöhnlicheVerkürzung 
desselben anzusehen ist, welche als Folge einer Reizung anzusprechen 
ist, wobei die Reizungsstelle stets das Zentrum darstellt, nach welcher 
eine Verkürzung stattfindet. Versuche an Hunden ergaben bei ihnen 
in bezug auf die Antiperistaltik ein negatives Resultat. Schindler, 
welcher die Versuche von Oppenheim und Loeb einer Prüfung unter- 
zog, stellte fest, daB keine Peristaltik zu erzielen war, wenn man bei 
einem normalen, also nicht entzündlichen Colliculus seminalis che- 
mische oder mechanische Reize angewendet hat. Schindler übte nach 
vorheriger mechanischer Reizung des Colliculus seminalis einen Reiz 
mit 2—3% Arg. nitr. Lösung aus; es gelang ihm, ein Vordringen der 
Silberlösung in der Richtung des Nebenhodens zu erzeugen. Aber 
auch in diesem Falle können wir uns vom Vorhandensein einer Anti- 
peristaltik nicht überzeugen, trotzdem die eingespritzte Lösung eine 
Weiterbewegung machte. 
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Aus den 25 Versuchen von Lommel läßt sich kein Schluß auf das 
Vorhandensein einer Peristaltik ziehen; das Fortbewegen einer Flüssig- 
keit auf 1—2cm in einer dem normalen Strom entgegengesetzten 
Richtung läßt sich leicht dadurch erklären, daß der Einstich selbst, 
wie wir es des öfteren ebenfalls feststellen konnten, als Reizung eine 
Verkürzung der Muskulatur des Vas deferens erzeugt; wenn also die 
Richtung der injizierten Lösung der des Nebenhodens entspricht, so 
wird sofort nach dem Einstich auf eine kleine Entfernung hin eine Fort- 
bewegung eintreten. 

Aus der Literatur ergibt es sich nun, daß einige Untersucher das 
Vorhandensein der Peristaltik vermuten, während andere die Peristaltik 
als erwiesen betrachten und sich mit der Frage der Antiperistaltik be- 
fassen. Kein Zweifel, daß es im physiologischen Sinne weder eine 
Peristaltik noch Antiperistaltik gibt. 

Die Arbeiten von Nagel decken sich mit unseren Resultaten, wobei 
wir nochmals betonen möchten, daß das Vorhandensein selbständiger 
Bewegungen in diesem Organ keineswegs bewiesen worden ist. Man 
muß, wenn man sich mit der Frage über die Bewegungen dieses Organs 
befaßt, nicht nur die Muskulatur seiner Wandungen, sondern auch die 
Summation aller Faktoren in Betracht ziehen, welche eine Verkürzung 
verursachen können. Hierzu müssen gerechnet werden: die Muskel- 
fasern des Cremaster, welche den Funic. spermat. bekleiden, das Scro- 
tum, die Erektion des Penis, die Spannung des Vas deferens, welches 
Anheftungspunkte besitzt usw. Die Bewegung des Spermas nach dem 
prostatischen Teil hin kann auch als Folge der allmählichen Ansamm- 
lung in den Spermakanälchen ihre Erklärung finden. Die beschriebenen 
Fälle, welche auf eine Fortbewegung gefärbter Flüssigkeiten in Rich- 
tung der Antiperistaltik hindeuten, müssen als eine Verkürzung der 
Muskulatur des Vas deferens erklärt werden, und zwar als eine Ver- 
kürzung örtlichen Charakters, d.h. sie werden nur an der Reizungs- 
stelle hervorgerufen. 


Protokolle. 


Um Wiederholungen zu vermeiden, sollen im nachstehenden nur Auszüge 
aus den Protokollen über die verschiedenartigen Versuche angeführt werden. 

Nr. l am 14. März 1923. Großes Meerschweinchen. Von dem unteren Teil 
des Bauches sind mit Bariumsulfit die Haare entfernt. Das Tier ist durch Äther- 
narkose betäubt. Schnitt 4 cm über dem Os pubis in der Mittellinie. Freilegung 
des rechten Hodens und des Vas deferens. Letzteres wird von dem umgebenden 
Gewebe befreit und in seinem epididymären Teil eine Elektrode eingeführt. Bei 
Stromschluß ergibt sich ein wurmartiges Krümmen des V. def. und eine Ver- 
kürzung desselben, wobei als Anfang die Ansatzstelle des Elektroden gilt. Das 
V. def. ist 3 cm weit vom Nebenhoden abgeschnitten und die betreffende Stelle 
mit Bindfaden unterbunden. Der Bindfaden wird mit einem Schreibhebel ver- 
bunden. Die Trommel ist auf langsame Umdrehung eingestellt, die Aufzeichnungen 
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ergeben im wesentlichen die Zuckungskurve glatter Muskulatur. Bei 3—4 maliger 
Wiederholung des Stromschlusses beginnt das V. def. auf den Reiz zu reagieren. 

Während der Dauer des Versuches wird das Organ ununterbrochen mit 39° 
warmer Ringerscher Flüssigkeit bespült. 

Beobachtung mit bloßem Auge und mit der Lupe. Das vesiculäre Ende des 
V. def. ist abgeschnitten und in gleicher Weise mit dem Schreibhebel verbunden. 
Es ergeben sich die gleichen Aufzeichnungen. 

Nr. 4 vom 18. März 1923. Großes Meerschweinchen. Unter Äthernarkose 
Schnitt über dem Os pubis. Das linke V. def., von dem umgebenden Gewebe 
befreit, wird in einer Länge von 4 cm ausgeschnitten und mit Ringerscher Flüssig- 
keit von 39° dauernd bespült. Nach Verbindung mit dem Schreibhebel in Halte- 
klammern befestigt. Nach Stromschluß ergibt sich eine Kontraktion mit einer 
Latenz von 4-5 Sek. Die Trommel ist auf schnelle Drehung eingestellt. Der 
gleiche Versuch wird mit dem rechten V. def. vorgenommen. 

Nr. 9 vom 20. März 1923. Mittelgroßes Meerschweinchen. Betäubung durch 
Äther. Schnitt von 4cm über dem Os pubis. Freilegung des linken V. def., das 
von dem umgebenden Gewebe befreit und 4 cm weit herausgeschnitten ist. Es 
wird angespannt und an einem Ende mit der kymographischen Feder verbunden, 
mit dem anderen Ende auf dem Boden eines Gefäßes festgelegt, in dem sich Ringer- 
sche Flüssigkeit befindet. Das V. def. ist von der Flüssigkeit bedeckt. Während 
der Dauer einer Stunde wurden keine selbständigen Bewegungen beobachtet. 

Nr. 11 vom 24. März 1923. Großes Meerschweinchen. Nach entsprechender 
Vorbereitung geringe Betäubung durch Äther. Durch leichten elektrischen Strom 
wird auf die Glans penis ein Reiz ausgeübt. Deutliche Erektion mit darauffolgender 
Samenentleerung. Bei rascher Entblößung des linken V. def. sind weder mit bloßem 
Auge noch mit der Lupe Bewegungen bemerkt worden. Der ganze V. def. und die 
Poren der Epididymis sind mit Sperma gefüllt. 

Nr. 12 vom 25. März 1923. Meerschweinchen, Nach entsprechender Vor- 
bereitung und Äthernarkose Schnitt von 4 cm über dem Os pubis. Der linke V. def. . 
wird entblößt. In den dem Nebenhoden angrenzenden (epididymären) Teil des 
V. def. werden mit einer dünnen Nadel 2—3 Tropfen Indig-Carminlösung einge- 
spritzt. Die Stichstelle ist stark zusammengezogen. Im Laufe von einer halben 
Stunde hat diese Flüssigkeit ihre Lage nicht verändert. Es wird die Elektrode 
mit eingeschaltetem Strom eingestellt. Die farbige Flüssigkeit bewegt sich sofort 
in der Richtung nach dem prostatischen Teil. Bei Wiederholung des Reizes geht 
die ganze Flüssigkeit aus dem V. def. nach dem prostatischen Teil der Harnröhre 
über. An dem rechten V. def. wird derselbe Versuch gemacht, aber mit einer 
Lösung von Carbo animalis. Die eingespritzte Flüssigkeit war bis zur Körper- 
temperatur erwärmt. 

Nr. 13 vom 26. März 1923. Meerschweinchen mittlerer Größe. Nach ent- 
sprechender Vorbereitung unter Äthernarkose Einschnitt über dem Os pubis von 
3 cm. Entblößung des linken V. def. In der Nähe des prostatischen Teils, bei 
einer Richtung der Nadel nach dem Nebenhoden, werden 2—3 Tropfen Indigo- 
Carminlösung eingespritzt. Während einer halben Stunde keine selbständige 
Bewegung. Bei Einstellung der Elektrode wendet sich die Flüssigkeit dem prosta- 
tischen Teil zu. Die Anlegestelle der Elektrode zieht sich zusammen. Die Elek- 
trode wird an das Ende der Flüssigkeit an der Seite des prostatischen Teils um- 
gestellt; die Flüssigkeit geht nach dem Nebenhoden über. Wenn die Elektrode 
in dieser Richtung bewegt wird, gelingt es, die ganze Flüssigkeit nach dem Neben- 
hoden zu führen. 

Nr. 14 vom 27. März 1923. Großes Meerschweinchen. Nach entsprechender 
Vorbereitung unter Äthernarkose Schnitt über dem Os pubis. Freilegung der 
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Harnblase. Gleichzeitige Freilegung des V. def. auf beiden Seiten. Mit einer 
dünnen Kanüle werden durch die Harnröhre 3 ccm Indigo-Carminlösung ein- 
gespritzt. Diese farbige Flüssigkeit erscheint in der Harnblase. Nach einer Viertel- 
stunde wird die Blase nach oben gezogen, so daß vorn der prostatische Teil sichtbar 
wird, welcher von außen mit einer Spritze durch Indigo-Carminlösung imbibiert 
ist. Bei Einstellung der Elektrode an dieser Stelle gelingt es, die Flüssigkeit nach 
beiden V. def. zu leiten. Bei Verlegung der Elektrode kann sie bis zur Mitte des 
V. def. geleitet werden. Wenn die Elektrode an der Mitte der Flüssigkeit eingestellt 
ist, ziehen sich die Wandungen der V. def. zusammen., und die farbige Flüssigkeit 
verteilt sich sowohl über den dem Nebenhoden, als auch den der Blase angrenzenden 
Teil. Nach 2 Min. ist das Einziehen der Wandungen vorüber, und die Flüssigkeit 
kommt in ihre vorherige Lage wie vor Einstellung der Elektrode. 

Nr. 18 vom 2. April 1923. Meerschweinchen mittlerer Größe. Nach ent- 
sprechender Vorbereitung unter Äthernarkose Schnitt von 4 cm über dem Os pubis. 
Beide V. def. werden entblößt. An verschiedenen Teilen der V. def. werden Kry- 
stalle von Kaliumhypermangan. und Argent. nitr. angesetzt. An diesen Stellen 
erweist sich zunächst ein starkes Zusammenziehen und sodann eine Entspannung 
der Wandung, so daß die an dieser Stelle eingesetzte Elektrode keinen Reiz mehr 
hervorruft. 

Nr. 22—25 vom 14. April 1923. Großes Meerschweinchen. Nach entsprechen- 
der Vorbereitung unter Äthernarkose Einschnitt über dem Os pubis längs der 
weißen Linie, von 4 cm Freilegung zunächst des linken und dann des rechten 
V. def. Es wurde in beiden Versuchen die Bewegung des V. def. beobachtet, 
wobei Lösungen von l proz. Arg. nitr., Kalihypermang. 1: 4000 tropfenweise ein- 
geführt wurden. 

Nr. 28 vom 22. April 1923. Meerschweinchen von mittlerer Größe. Leichte 
Betäubung durch Äther. Durch elektrischen Reiz der Glans penis gelang es, Erek- 
tion und Samenfluß hervorzurufen. Ungefähr in der Mitte der Harnröhre werden 
mit einer scharfen Spritze feine Risse gesetzt und mittels einer Spritze 2 ccm 
Staphylokokkenbouillon eingeführt. 

Das gleiche geschieht mit dem Meerschweinchen Nr. 29, bei diesem werden 
nach 2 Stunden in die Urethra 5 ccm Kalihypermang.-Lösung eingespritzt. 

Die Untersuchung hat am nächsten Tage ergeben: bei Nr. 28 Lymphadenitis 
purulenta reg. inguin. Weder bei Nr. 28 noch bei \r. 29 konnten in den V. def. 
Staphvlokokken nachgewiesen werden. 
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(Aus der urologisch-chirurgischen Privatklinik des Prof. Dr. 4. von Lichtenberg.) 


Beitrag zur chirurgischen Anatomie des Nebenhodens. 
Von 
A. Tzulukidze, 
l. Assistent der Chirurgischen Klinik der Universität in Tillis. 


Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 1. September 1923.) 


In den letzten Jahren ist die Frage der Epididymektomie bei der 
Behandlung der Nebenhodentuberkulose mehr in den Vordergrund 
getreten. Aus diesem Grunde hat mich Herr Prof. von Lichtenberg 
veranlaßt, mich mit der chirurgischen Anatomie des Nebenhodens zu 
beschäftigen. 

Der Hoden entsteht aus dem Keimepithel der Leibeshöhle, und 
zwar in der Gegend der Urniere. Dort befinden sich die Ursamenzellen. 
Es entstehen aus diesen unregelmäßige Zellstränge, welche die Tubuli 
sermeniferi bilden, während die Tubuli recti aus der Urniere stammen 
und als Geschlechtsgänge dem Hoden entgegenwachsen. Betrachten 
wir nun die Urniere, so sehen wir folgendes: Der vordere oder Ge- 
schlechtsteil der Urniere wandelt sich zum Nebenhoden um; dieser Teil 
vereinigt sich mit dem Hoden durch die Tubuli recti. Der hintere Teil 
der Urniere wird zum Paradidymis, der Urnierengang zum Vas deferens; 
(las Anfangsstück des Vas deferens bildet den Schweif des Nebenhodens. 
Die Müllerschen Gänge verschwinden bis auf einen Rest des Uterus 
masculinus und der Hydatide des Nebenhodens. 

Wie es also aus der Entwicklungsgeschichte bereits hervorgeht, stellen 
der Hoden und der Nebenhoden zunächst 2 getrennte Organe dar, 
welche erst später durch fibröses Bindegewebe besonders am Köpfchen 
und am Schweife miteinander verbunden sind. Diese Tatsache offen- 
bart sich manchmal deutlich bei Störungen des Descensus. 

Der Nebenhoden befindet sich am hinteren Ende des Hodens und 
zieht dann in seitlicher Richtung auf seiner Oberfläche hin. Die 
Länge des Nebenhodens beträgt durchschnittlich 5,5 cm, wobei man 
daran folgende Teile unterscheidet: das Köpfchen, den Körper und den 
Schweif*). Der Hoden und Nebenhoden sind mit Ausnahme des 


*) Das Köpfchen des Nebenhodens befindet sich am oberen Pol des Hodens, 
der Schweif am unteren. 
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Nebenhodenschweifes, in die Tunica vaginalis propria eingeschlossen, 
beide sind von der Tunica albuginea bedeckt; diese umfaßt den Hoden 
mit ziemlich straffen Fasern, während der Nebenhoden von einem 
dünnen und lockeren Bindegewebe bekleidet wird. Die Tunica vaginalis 
propria (lamina parietalis) geht vom Hoden auf den Nebenhoden über 
und bildet, indem sie am Körper des Nebenhodens entlang zieht, eine 
erhebliche Vertiefung nach Art einer Nische, welche die Bezeichnung 
Sinus epidydimis trägt. 

Wir haben 100 Hoden untersucht und haben dabei folgende Be- 
festigungsmöglichkeiten des Hodens und des Nebenhodens feststellen 
können. Als erste Befestigungsmöglichkeit (82 aus 100 Fällen, s. Abb. 1) 
können der Hoden und der Nebenhoden 
nur an 2 Punkten vermittels eines fibrösen 
Bindegewebes fest miteinander verbunden 
sein: am Köpfchen und am Schweif. 
Der Sinus nimmt die ganze Länge des 
Körpers des Nebenhodens ein und ist mit 
dem Hoden durch die bereits erwähnte 
Tunica vaginalis propria verbunden. In 
diesen Fällen ist der Sinus ohne weiteres 
leicht zu erkennen und nur selten 

ur werden seine Begrenzungen enger. 

con iR Selen, In 12 Fällen haben wir das Zustande- 
7 kommen des Sinus vom Köpfchen des 
E Nebenhodens beobachtet, d.h. daß das 
X% = ~ mais Köpfchen und fast der ganze Körper bis 

zum Schweif hier mit derselben Tunica 
vaginalis propria bekleidet werden, wobei 
die Verbindung zwischen dem Köpf- 
chen und dem Hoden kein fibröses Bindegewebe aufweist (s. Abb. 2). 

In 6 Fällen haben wir eine vollständige Verschmelzung des Neben- 
hodens mit dem Hoden in der ganzen Ausdehnung beobachtet, wobei 
hier dann ein Sinus fehlte. Bezeichnend ist bei diesen Fällen, daß 
die Tunica vaginalis propria mit der Tunica albuginea fest verwachsen 
war, ohne daß sich hier irgendein entzündlicher Prozeß abgespielt 
hätte (s. Abb. 3). 

Diese von uns beobachteten verschiedenen Fälle wiesen meistens 
eine Symmetrie auf beiden Seiten auf. 

In Verlängerung des ganzen Nebenhodens befindet sich der Ductus 
epididymis, welcher sich aus den Samenkanälchen zusammensetzt 
und am Schweife in das Vas deferens mündet, welches seinerseits nach 
oben zieht und bis zum Köpfchen des Nebenhodens, zum letzteren 
parallel verlaufend, leichte Biegungen bildet. Es ist hier locker durch 


sinus 





Abb. 1. 
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ein fibröses Bindegewebe mit dem Nebenhoden verbunden und kann 
leicht vom Nebenhoden getrennt werden; rings um das Vas deferens 
verläuft ein Venengeflecht, welches in die Venen des Nebenhodens 
mündet. 

Das Vas deferens selbst ist im Funiculus spermatic. leicht auf- 
zufinden; es ist weißlich, kann gefühlt werden, da es einen ziemlich 
derben Strang darstellt. Im Verhältnis zu seinen Wandungen ist das 
Lumen nicht beträchtlich, nach meinen Feststellungen etw« Charriere 
1—2. Nach seiner topographischen Lage bildet das Vas deferens so- 
zusagen den Orientierungspunkt und die Grenze zwischen dem vorderen 
und dem hinteren Venengeflecht. Die Venen des vorderen Venen- 
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geflechts sind nahe dem Vas deferens gelegen und setzen sich aus den 
oberflächlichen und tiefen Venen des Hodens zusammen, welche mit 
den Venen des Nebenhodenköpfchens kommunizieren. Die Venen 
des hinteren Venengeflechts werden ausschließlich aus den Venen 
des Nebenhodenkörpers und -köpfchens gebildet und umfassen, wie 
wir bereits erwähnt haben, den hinteren Teil des Vas deferens. 

Die Arterien, welche den Hoden und den Nebenhoden versorgen, 
sind: 1. Die Art. spermatica interna, welche ihren Ursprung aus der 
Aorta abdominalis nimmt und vor dem Vas deferens im vorderen 
Venengeflecht liegt. Sie mündet in den sog. Chylus testis, am hinteren 
Ende des Hodens und gibt einen Ast zum Nebenhoden. 2. Die Art. 
deferentialis, welche von der Art. vesicalis inferior kommt, begleitet 
unmittelbar das Vas deferens, verläuft hinter ihm, ist mit ihm durch 
ein lockeres Bindegewebe verwachsen und versorgt den unteren Teil 
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des Hodens und des Nebenhodens. Sie bildet mit der vorhergehenden 
Arterie eine Anastomose und verläuft am hinteren Venengeflecht; sie 
kann bei Manipulationen am Vas deferens leicht verletzt werden. 

Es erscheint auch notwendig, die Art. spermatica externa zu er- 
wähnen, einen Ast der Art. epigastrica inferior, welche ebenfalls hinter 
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Abb. 4. Abb. 5. 


dem Vas deferens verläuft und das Bindegewebe des Funiculus sperma- 
ticus versorgt. Die Lymphbahnen des Hodens und des Nebenhodens 
laufen zu den Zymphdrüsen der Aorta und der Lumbalgegend. 

Das sympathische Nervensystem bildet 2 Geflechte, aus denen das 
eine, der Plexus deferentialis, nur den Nebenhoden und der Plexus 
spermaticus internus den Hoden und das Köpfchen des Nebenhodens 
versorgt. 
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Aus dem hier kurz Erwähnten wird es nun ersichtlich, daß der 
Hoden und der Nebenhoden sowohl embryologisch als auch topo- 
graphisch-anatomisch sozusagen 2 selbständige Gebilde darstellen, die 
eine selbständige Gefäßversorgung, Lymph- und Nervenbahnen be- 
sitzen; somit können an beiden operative Eingriffe leicht vorgenommen 
werden, ohne daß das eine oder das andere Gebilde durch den Eingriff 
geschädigt wird. 

Die Resektion des u ze 
Nebenhodens wird 
am zweckmäßigsten 
in folgender Weise 
ausgeführt: Haut- 
schnitt in Längsrich- 
tung etwa wie bei der 
Operation einer Hy- 
drocele. Indem wir 
bis zur Tunica vagi- 
nalis propria vor- 
dringen, trennen wir 
dieselbe, nachdem wir 
sie mit 2 Pinzetten 
vorher hochgehoben 
haben; wir schneiden 
sie mit der Schere 
im Verlaufe der gan- : ; 
zen Länge des Hodens = 
durch; darauf wird r 
diese Hülle nach oben 
und hinten umge- | 
klappt. Dabei wird | 
derNebenhoden deut- =e -—- 
lich sichtbar. Indem 
wir nun die Tunica 
vaginalis propria an- 
spannen, machen wir 
jetzt mit der Spitze eines Skalpells einen Einschnitt, welcher parallel 
der Länge des Nebenhodens verläuft, und zwar an der inneren Grenze 
des Nebenhodens (s. Abb. 4). Diese Grenze des Nebenhodens kann nun 
leicht mit einem um den Zeigefinger gewickelten Mullstreifen oder 
dem stumpfen Ende eines Skalpells von den hier angrenzenden Venen 
und dem Vas deferens getrennt werden. Wir fassen weiter den Körper 
des Nebenhodens mit einer Pinzette an (s. Abb. 5), der Sinus wird 
angespannt und mit der Scherenspitze gespalten; jetzt drehen wir die 
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Schere nach dem Köpfchen des Nebenhodens und trennen es an der 
Stelle, an welcher das Köpfchen befestigt ist, ab, wobei wir uns mehr 
an den Nebenhoden halten, um nicht die Tunica albuginea testis zu 
verletzten; es bleibt jetzt nur der Schweif des Nebenhodens übrig, 
welcher ebenfalls mit der Schere abgeschnitten wird, wobei die bereits 
abgetrennten Teile mit einer Pinzette straffgespannt werden (s. Abb. 6). 

Das Vas deferens wird nun mit einem Scherenschnitte entweder 
an dieser Stelle oder etwas höher abgetrennt. Den Schluß der Operation 
bildet das Zunähen der durchgetrennten und umgestülpten Tunica 
vaginalis propria, wie bei der Winkelmannschen Operation. 


Beiträge zur Klinik der malignen Nierentumoren. 


Von 


Dr. R. Allemann und Dr. R. Bayer. 


(Aus der Urologischen Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien [Vorstand: 
Prim. Dr. Kroiss].) 


Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. August 1923.) 


Das relativ häufige Vorkommen maligner Nierengeschwülste an 
einer Fachabteilung, ihre Diagnostik und operative Therapie fordern 
geradezu auf, diese Fälle nach einer gewissen Zeitspanne zu sichten 
und epikritisch zu betrachten; bilden sie doch noch immer eines der 
diagnostisch schwierigsten Gebiete der Chirurgie. Unter ihnen zeigen 
besonders die Hypernephrome durch ihr proteusartiges Krankheitsbild, 
das oft weit davon entfernt ist, die Aufmerksamkeit des Diagnostikers 
auf ein bestimmtes Organgebiet zu lenken, große Schwierigkeiten. 
Die intimen topographischen Beziehungen des Mutterbodens der 
Tumoren zu den Organen der Bauchhöhle, ihre irreführende Schmerz- 
projektion und der täuschende Palpationsbefund, vor allem aber auch 
ihr Auftreten unter ganz generalisierten klinisch-pathologischen Er- 
scheinungen, die wiederum wechseln können mit einer jahrelangen 
vollkommenen Latenz, machen die Diagnose oft nur durch den Ausschluß 
eines anderen Leidens oder durch die Probefreilegung der Niere möglich. 

Wenn man geglaubt hat, die modernen funktionellen Untersuchungs- 
methoden der Urologie, die gründliche Bearbeitung in pathologisch- 
anatomischer Hinsicht und nicht zuletzt die schon zahlreichen opera- 
tiven Erfahrungen der letzten Jahrzehnte würden uns besonders im 
Sinne einer Frühdiagnose und damit einer aussichtsreichen Behandlung 
vorwärtsbringen, so haben sich diese Erwartungen, zum Teil wenigstens, 
als Täuschung erwiesen, und noch immer ist die Mortalität der operativ 
angegangenen Fälle, was die Dauerheilung anbelangt, eine erschreckend 
hohe. Noch heute ist die eigentliche Frühdiagnose nur dem Zusammen- 
treffen besonders günstiger Umstände zu verdanken. 

Im Laufe von 9!/, Jahren wurden an der Urologischen Abteilung 
des Krankenhauses der Stadt Wien 38 solide Nierentumoren beobachtet, 
darunter 27 klinisch-operativ oder autoptisch bestätigte Hypernephrome. 
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Der Rest waren 6 Carcinome, 1 Sarkom und 4 Tumoren, die teils wegen 
Inoperabilität (2 Fälle). teils wegen schlechten Allgemeinzustandes und 
Verweigerung der Operation (je 1 Fall) nicht in differentialdiagnosti- 
scher Beziehung gedeutet werden konnten. Dieses verhältnismäßig 
grobe Material, das einer guten klinischen und patholögisch-anatomi-chen 
Bearbeitung nicht entbehrt. erlaubt uns. zu einer Reihe noch schwebender 
Fragen auf diesem Gebiet an der Hand einiger seltener und besonders 
interessanter Fälle Stellung zu nehmen. 

Symptomatologisch stimmen unsere Befunde ungefähr mit denen der 
übrigen Autoren überein, da wir entweder alle 3 Symptome, die den 
Nierentumoren eigen sind und als Kardinalsymtome angeführt werden, 
kombiniert oder das eine oder andere isoliert auftretend beobachteten. 

Die Trias: Hämaturie, Schmerz. Tumor bilden auch jetzt noch, 
in der Ära der funktionellen Untersuchungsmethoden und des Röntgen- 
bildes, die Eckpfeileı der Diagnose Nierentumor. Von diesen Symptomen 
ist der Nachweis einer der Nieren angehörigen, tastbaren Geschwulst 
das wichtigste. Es erübrigt sich. auszuführen. welche differential- 
diagnostischen Überlegungen gemacht werden müssen, um eine Ge- 
schwulst als Nierengeschwulst zu erkennen. In der Mehrzahl der Fälle 
wird das Röntgenbild, allenfalls kombiniert mit dem Rautenbergschen 
Pneumoperitoneun oder mit der erst jüngst von Rosenstein eingeführten 
Pneumoradiographie des Nierenlagers. nicht zu umgehen sein. besonders 
dann, wenn der Palpationsbefund nicht eindeutig ist. Was unsere 
Fälle anbetrifft, so war dieser in 66°, (23 Fällen) positiv, der Röntgen- 
befund konnte noch in einigen wenigen Fällen eine Vergrößerung der 
Niere in der auf Tumor verdächtigen Seite nachweisen. in denen die 
Palpation kein eindeutiges Resultat ergab. In einigen unserer Fälle, 
bei welchen der Tastbefund negativ war, war aber die vom Tumor be- 
troffene Niere druckschmerzhaft, was den Verdacht auf Tumor ver- 
stärken konnte. In der Regel sind eben die Hypernephrome nicht Ge- 
schwäülste, die sich durch Raumbeengzung bemerkbar machen, und auch 
von den Carcinomen gibt es bekanntlich gewisse Formen, die trotz 
längeren Bestehens keine tastbare Vergrößerung der Niere hervorrufen. 
Die Mehrzahl unserer Hypernephromfälle überschritten kaum die Größe 
einer Männerfaust, und nur bei 4 Fällen trafen wir eine bis kindskopf- 
große Geschwulst an. die ein Gewicht bis zu 1!/, kg erreichte, während 
nur 2 Fälle von Carcinom kindkopferoße Tumoren bildeten und 2 über- 
haupt keine merkliche, tastbare Vergrößerung der Niere verursachten. 
In den letzten Fällen handelte es sich um ein Adeno- und ein Platten- 
epithelcareinom der Niere. Der immerhin häufig knotig-knollige Bau 
der Nierentumoren, der auf der Oberfläche zirkumskripte Verdiekungen 
und Erhabenheiten hervorruft, trägt gewiß wesentlich zur leichteren 
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palpatorischen Erkennung bei. So suchte in einem unserer Fälle (15) 
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die Patientin den Arzt auf, weil sie selbst eine Geschwulst im Abdomen 
konstatiert hatte, die sich nachher als Hypernephrom in einer links- 
seitigen Wanderniere herausstellte. In einem weiteren Falle (34) massierte 
sich die Patientin wegen der Schmerzen in der linken Nierengegend und 
tastete dabei einen grobknolligen Tumor, der aller Wahrscheinlichkeit 
nach ein Sarkom der Niere darstellt (eine excidierte Metastase ergab den 
Befund eines Sarcoma fusocellulare; s. die Krankengeschichte des 
Falles). 

In einer interessanten Arbeit hat Necker neuerdings auf das Vor- 
kommen von Ren mobilis zusammen mit Gallensteinen aufmerksam 
gemacht, eine Tatsache, die schon früher von anderen Autoren erwähnt 
worden ist. Diese Koinzidenz macht die Diagnose von rechtsseitigen 
Oberbauchtumoren oft enorm schwierig, nach Necker sollen von 44 
Operationen am Gallensystem 13 mit mobiler Niere kombiniert ge- 
wesen sein und auch die exakteste klinische Untersuchung ermöglichte 
kaum eine Diagnosestellung. Von 6 Nephropexien mußten 2 zugleich 
cholecystektomiert werden. Am häufigsten soll der Hydrops cystis 
felleae mit der Ren mobilis kombiniert sein und Necker gibt folgendes 
Palpationsphänomen für differentialdiagnostisch entscheidend an: 

„verschiebt man durch leichten Zug einen Hydrops der Gallenblase, 
soweit es irgend möglich, nach abwärts und läßt nun tief inspirieren, 
so werden sehr intensive, in den Magen, oft auch in die Schulter aus- 
strahlende Schmerzen angegeben. Die Wanderniere läßt dieses Symptom 
nicht auslösen.“ Mit Recht hebt der Autor die Insuffizienz der funk- 
tionellen Untersuchungsmethoden hervor und fordert die Pyelographie, 
die wir heutzutage mit der Pneumoradiographie verbinden und die uns 
sicher die meisten zweifelhaften Fälle zu klären vermag. Systematische 
Untersuchungen auf diesem Gebiet dürften jedenfalls noch zu klinisch 
wertvollen Resultaten führen. 

Wir verfügen leider über keinen einschlägigen Fall dieser Art. Unser 
Fall 19 ließ zuerst auf den röntgenologischen Befund hin ein primäres 
Neoplasma der Gallenblase mit Übergreifen auf eine Hufeisenniere 
vermuten, bis die Autopsie den seltenen Befund eines doppelseitigen 
Hypernephroms aufdeckte. 

Als zweites wichtiges Charakteristicum in der Symptomatologie der 
malignen Nierentumoren gilt die Hämaturie. Sie ist gekennzeichnet 
durch ihr unvermutetes Auftreten und ihren hinterlistigen Charakter. 
Jahrelange Harnblutung vor dem Nachweis eines Tumors ist absolut 
keine Seltenheit. Aus dem besten Wohlbefinden heraus, hie und da 
nach einer größeren physischen Anstrengung, ebenso häufig aber voll- 
kommen unmotiviert tritt sie auf und erschreckt den Patienten. Ist 
sie hie und da makroskopisch kaum wahrnehmbar, höchstens durch 
eine leicht blutige oder grünliche Verfärbung des Urins, so zeigt sie doch 
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in der großen Mehrzahl der Fälle eine gewisse Intensität und hält tage- 
lang reichlich an. Auch sie zeichnet sich, wie das ganze Krankheiisbild 
der Nierentumoren überhaupt, durch ihre Polymorphie aus. Nicht 
selten ist bekanntlich ein nur einmaliges Auftreten, und die Patienten 
sind monate-, ja jahrelang wieder vollkommen beschwerdefrei, oder 
sie dauert mit zu- und abnehmender Intensität einige Tage oder Wochen, 
läßt sich durch nichts beeinflussen und ist plötzlich verschwunden, 
wie sie gekommen ist. Ein schönes Beispiel solcher Frühblutungen ist 
unser Fall 9, wo bei dem 46jährigen Patienten schon mit 19 Jahren 
eine Hämaturie mit reichlichem Eiter, Fieber und Schüttelfrösten auf- 
trat und Schmerzen von neuralgischem Typus blasen- und schulterwärts 
ausstrahlten. 8 Jahre war dann der Patient wieder ohne irgendwelche 
Anzeichen einer Blutung, bis er, vom 27. bis zum 36 Lebensjahre durch 
bis zu mehreren Monaten dauernde Hämaturien, die jedesmal von 
starken Koliken begleitet waren, gequält wurde. Damals wurde erst 
vom behandelnden Arzt der Verdacht auf eine polycystische Nieren- 
degeneration ausgesprochen und Patient der Abteilung zugewiesen. 
Die Operation stellte dann ein Hypernephron fest, das so gut wie völlig 
durch ausgedehnte Blutungen in die Geschwulstmasse cystisch ent- 
artet war!). Ein weiterer Fall von Frühblutung ist Fall23: Der 48 jährige 
Patient, der 1917 an rechtsseitigem Hypernephrom nephrektomiert 
wurde, erlebte bereits 9 Jahre vorher aus vollem Wohlbefinden heraus 
eine profuse Blutung, der am nächsten Tag ein heftiger kolikartiger 
Anfall folgte, der einen ganzen Tag anhielt. Ein Jahr später stellte sich 
eine erneute Hämaturie mit Erbrechen und Durchfall ein, die während 
einer Woche anhielt. Unglücklicherweise wurde damals nicht an eine 
Tumorblutung gedacht, sondern nach einem Stein gefahndet, und da 
das Röntgenbild einen negativen Befund ergab, nicht mehr weiter nach 
der Ursache der Hämaturie geforscht. Der Patient blieb dann 4 Jahre 
völlig beschwerdefrei, bis sich wieder eine Blutung einstellte, die nach 
kurzer Zeit zurückging, und erst 1916 zwangen ihn drückende und 
ziehende Schmerzen in der rechten Lendengegend, die ihn Tag und 
Nacht quälten, unsere Abteilung aufzusuchen, wo man ein rechts- 
seitiges Hypernephrom mit zahlreichen Metastasen feststellte, so daß 
Patient kurze Zeit nach der Operation zugrunde ging. 

Diese beide Fälle mögen zur Genüge illustrieren, wie wichtig diese 
Frühblutungen für die Frühdiagnose des Leidens und damit für das 
Leben des Patienten sind, wenn sie richtig erkannt und ausgewertet 


1) Dieser Fall ist von Kraft in der Zeitschr. f. urol. Chirurg. 5 veröffentlicht 
worden, s. dort. Beiläufig wäre hier bemerkt, daß auch von Askanazy seinerzeit 
ein ähnlicher Fall, der ebenfalls mit unbestimmten Beschwerden schon in frühester 
Jugend begann und sich später bei der Autopsie als ein typisches Hypernephrom 
herausstellte, das zahlreiche Metamorphosen progressiven und regressiven Charak- 
ters aufwies, publiziert wurde. 
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würden. Aber es ist eine häufige Tatsache, daß die Kranken, obwohl 
sie durch die Blutungen in der Regel sehr erschreckt werden, nach 
deren Sistierung sich sofort wieder beruhigen und den Arzt nicht kon- 
sultieren. Oft genug werden auch Patienten mit Hämaturie bei der 
ärztlichen Konsultation mit irgendeiner Diagnose abgefertigt, indem 
der Arzt das Bestehen der malignen Neubildung der Niere nicht in 
Betracht zieht und damit das Schicksal des Patienten besiegelt. Ver- 
wirrend für die Diagnosestellung sind die in Pyelon, Harnleiter oder 
Blase entstehenden Gerinnselkoliken, die in erster Linie den Verdacht 
auf einen Nierenstein wachrufen, und wenn dann das Resultat einer 
diesbezüglichen Untersuchung negativ ist, so wird nicht weiter gefahndet. 
Würde jeder Kranke mit Hämaturie sofort der Cystoskopie unterzogen 
und würde ihre Unterlassung, wie die der digitalen Exploration des 
Rectum bei Blut im Stuhl und Tenesmen, als Kunstfehler bewertet, 
so würden sicher durch die rechtzeitige Diagnosestellung und an- 
schließend daran vorgenommene Operation die Dauerheilung um ein 
Merkliches steigen; denn sie hilft uns über alle Schwierigkeiten diagno- 
stischer Natur in bezug auf die Lokalisation der Blutung hinweg, da 
sie uns meistens einwandfrei nachweist, woher das Blut stammt. 

Wie klein übrigens die Tumorherde sein können, die zu profusen 
Blutungen führen, belehrt uns eine von Rubritius in jüngster Zeit 
publizierte Arbeit. Eine anhaltende rechtsseitige Hämaturie machte 
bei einer 68jährigen Patientin zuerst die Dekapsulation der betreffenden 
Niere, und als diese erfolgt war, die Nephrektomie nötig. Als Ursache 
dieser ‚„Massenblutung‘‘, wie sie Rubritius bezeichnet, fand sich ein 
kaum mit freiem Auge sichtbarer Hypernephromherd, dessen Ent- 
deckung geradezu dem Zufall zu verdanken war. Der Autor hält die 
arteriosklerotischen Gefäßveränderungen in der betreffenden Niere 
für ausschlaggebend in bezug auf seine frühzeitige klinische Mani- 
festation. Auch hier war der größte Teil des Tumors bis auf einen kleinen 
Herd durch die Blutung vollkommen zerstört. In der Tat gleicht dieser 
Fall sehr unserem oben erwälinten. Eine solche Zerstörung hatte in 
unserem Fall 9 überhaupt nur mehr mikroskopische Spuren von dem 
ursprünglichen Tumo:r zurückgelassen und zur Umwandlung des Tumors 
in ein polycystisches Gebilde geführt. 

Einen ähnlichen Befund, allerdings weniger vorgeschritten, konnten 
wir auch bei unserem Fall 10 erheben, in welchem 2 profuse Häma- 
turien, getrennt durch eine Kolikperiode, den Patienten unserer Ab- 
teilung zuführten. Auf dem Sektionsschnitt fanden sich in der rechten 
Niere im Tumorgewebe multiple, über kirschgroße, cystische Hohl- 
räume, die als Wandbegrenzung noch Hypernephromgewebe aufwiesen. 
Durch den Hämosiderinnachweis gelang es uns überall, im Tumorgewebe 
reichlich frische und alte Blutungen nachzuweisen. Wir haben den 
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Patienten 2 Jahre nach der Nephrektomie nachuntersucht und ihn bei 
sehr gutem Allgemeinbefinden und voll arbeitsfähig angetroffen. Die 
sofort ausgeführte Operation hat den Patienten hoffentlich einer Dauer- 
heilung zugeführt. 

Daß man unter Umständen mit einmaliger Cystoskopie nicht aus- 
kommt, beweist überzeugend Fall 27, dessen Krankengeschichte lesens- 
wert ist. 

Zweimal war der Patient wäbrend einer Blutung cystoskopiert 
worden, und das Vorhandensein kompletter Retention, der Befund 
einer mächtig vergrößerten Prostata und der anfangs völlige Mangel 
von Symptomen seitens der Nieren (ja, diese waren nicht einmal zu tasten) 
wies auf die Prostata als Quelle der Blutung hin. Die später auftretenden, 
von Fieber begleiteten Schmerzen in der rechten Lende wurden als 
Pyelitis gedeutet, die wiederholten Blutungen immer wieder auf die 
Prostata bezogen, um so mehr als das erste Symptom immer die kom- 
plette Retention war. Die Prostatektomie wurde gemacht und 2 Monate 
hatte der Patient Ruhe. Plötzlich wieder komplette Retention (!), 
darauf gewaltige Hämaturie, hohes Fieber, Druckschmerz der rechten 
Lende. Die neuerliche Cystoskopie deckt endlich als Quelle der Blutung 
das rechte Ureterostium auf und die Nephrektomie fördert eine Hyper- 
nephromniere zutage. Es besteht kein Zweifel, daß alle früheren Blu- 
tungen und das Fieber von der Geschwulst der Niere herrührten. 

Auf geradezu unüberwindliche Schwierigkeiten stößt die Diagnose, 
wenn die Hämaturie doppelseitig auftritt, wie in unserem Fall 19. 
Der 55jährige Patient suchte uns im Herbst 1921 auf, weil er in kurzen 
Abständen dreimal Hämaturien gehabt hatte und er stark abzumagern 
begann. Die cystoskopische Untersuchung ergab sowohl rechts wie 
links einen Urin, der deutlich sanguinolent verfärbt war, und sowohl 
der Tastbefund wie das Röntgenbild ließ den Verdacht auf einen Tumor 
der Gallenblase mit Einbruch in das Becken einer Hufeisenniere auf- 
kommen. Erst die Autopsie hat dann das Bestehen eines beiderseitigen 
Hypernephroms erwiesen. 

Der Schmerz hat einen für Neoplasma der Niere ganz uncharakte- 
ristischen Typus. Bald klagen die Patienten über einen schon seit 
Monaten oder Jahren bestehenden dumpfen Schmerz in der Lende, 
Frauen über einen solchen im Kreuz, der aber gar nichts Spezifisches 
zeigt. Relativ häufig hat in unseren Fällen kurze Zeit vor dem Ein- 
treten einer Himaturie eine Kolik eingesetzt, die sich bis zur Uner- 
träglichkeit steigerte, dem Ureter entlang zur Blase ausstrahlte, beim 
Mann in den entsprechenden Hoden oder in den Penis; Übelkeit, Er- 
brechen und Kopfschmerz ließen sich kaum von der klassischen Nieren- 
kolik oder einer Gallensteinkolik abgrenzen. Häufig waren diese Koliken 
beim Einsetzen der Hämaturie wie weggewischt. Wie schon vorher 
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erwähnt, betrachten wir diese Koliken von Durchblutungen des Tumor- 
gewebes selbst oder durch Gerinnselbildung inı Nierenbecken oder 
Harnleiter hervorgerufen. Zu erwähnen ist, worauf übrigens auch schon 
Baetzner hinweist, daß Nierensteinkoliken in der Regel bei Bettruhe 
sistieren, Gerinnselkoliken aber nicht, und in der Tat finden wir in unseren 
Krankengeschichten einige Male Angaben, wo die Kranken trotz tage- 
langer, streng eingehaltener Bettruhe durch diese Kolikschmerzen 
fortwährend gequält wurden. 

Israel hat auf die Schmerzparoxysmen und Parästhesien im Lumbal- 
plexus hingewiesen und ihnen eine große Bedeutung für die Diagnose 
Nierentumor beigemessen. Robson hat die Aufmerksamkeit auf Schmer- 
zen in der Schulterhöhe im Bereiche eines Phrenicusastes gelenkt, 
der zum Ganglion semilunare zieht. Diese müssen wohl mit Henschen als 
durch Metastasen, sei es in der Scapula, den Rippen oder der Pleura, 
hervorgerufen angesehen werden. Wir haben diesen Schulterschmerz 
als Begleitsymptom eines Nierentumors nur in 3 unserer Fälle vermerkt 
gefunden (Fall 21, 35 und 38), und zwar wurde er als von der Lenden- 
gegend gegen die Schulter respektive Schulterblätter zu ausstrahlend 
angegeben, jedoch nur selten empfunden. Unserer Erfahrung gemäß 
können wir daher dem Schulterschmerz für die Diagnose eines Nieren- 
tumors keine besondere Bedeutung beimessen. 

Einen ganz eigenartigen Fall von Schmerzparoxysmus möchten wir 
nicht unerwähnt lassen. Er betrifft unseren Fall 28. Patient hatte 
2 Jahre, bevor er unsere Abteilung aufsuchte, beim Heben einer schweren 
Last stichartige Schmerzen in der rechten Lendengegend ohne irgend- 
welche andere Erscheinungen. Diese Schmerzen wiederholten sich dann 
in verschiedenen Intervallen, hauptsächlich beim Heben schwerer 
Lasten. Vor 5 Wochen bemerkte Patient plötzlich Blut im Harn ohne 
sonstige Beschwerden, welches nach kurzer Zeit wieder verschwand. 
In der letzten Zeit wiederholten sich messerstichartige Schmerzattacken 
in der rechten Lendengegend, welche in den rechten Oberbauch aus- 
strahlten und mit Hämaturien verbunden waren, Verschlechterung 
des Appetits und Abmagerung. Bei der äußeren Untersuchung ergab 
sich rechts der untere Nierenpol tastbar, die Niere leicht druckempfind- 
lich, linke Niere nicht tastbar, keine Druckschmerzhaftigkeit. Die 
cystoskopische Untersuchung zeitigte den überraschenden Befund einer 
Hämaturie der linken Niere. Die funktionelle Nierenprüfung ergab 
eine geringe Verschlechterung der linken Nierenfunktion und außerdem 
die interessante Erscheinung, daß beim Massieren der rechten Niere 
Harn schneller aus dem linken Ureterenkatheder abtropfte, während 
rechts die Menge gleich blieb. Umgekehrt ließ sich diese Erscheinung 
nicht auslösen. Der Röntgenbefund und Pyelogramm waren negativ. 
Bei der Operation fand sich ein Tumor der linken Niere, während die 
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rechte vollkommen normal war. Die histologische Untersuchung stellte 
ein solides Carcinom mit drüsenähnlichen Bildungen fest. Wodurch in 
unserem Falle diese abnorme Schmerzempfindung hervorgerufen wurde, 
ist schwer zu sagen. Es dürfte sich wahrscheinlich um Drüsen handeln, 
die rechts auf die Nervengeflechte um die großen Gefäße, links bis aufs 
Ganglion solare drückten. Dieser Fall soll nur zeigen, wie vielgestaltig 
die Schmerzen bei Nierentumor sein können und wie leicht man durch 
solche auf eine falsche Fährte gebracht werden kann. 

Außer den angeführten können wir noch auf andere interessante 
Befunde aufmerksam machen. In einem Falle standen Schmerzen, 
die den Verdacht auf einen Ulcus ventriculi lenkten, im Vordergrund, 
bis eine genaue Untersuchung eine linksseitige Wanderniere mit Tumor 
nachwies (Fall 15). Die Patientin litt schon längere Zeit an Magen- 
schmerzen, dieetwa !/,Stunde nach dem Essen auftraten und von verschie- 
denen Seiten als Ulcusschmerzen gedeutet wurden. Sie bemerkte dann 
ganz zufällig in ihrer linken Seite eine auf Druck schmerzhafte knollige 
Resistenz, die am Abend kleiner sei und am Morgen deutlicher zu fühlen 
` wäre, und suchte deswegen unsere Abteilung auf. Hier wurde dann durch 
die Nephrektomie ein großes Hypernephrom in der linksseitigen Wander- 
niere zutage gefördert. Wir hatten Gelegenheit, die Kranke 2 Jahre 
nach der Operation wiederzusehen. Ihre Magenbeschwerden sind weg, 
siehatetwa 10 kg zugenommen, der Harn ist klar, ohne Eiweiß oder ent- 
zündliche Elemente und die Frau ist voll arbeitsfähig. Ein ähnlicher 
Fall ist Fall 32. Patientin hatte während ihres Abteilungsaufenthaltes 
unmittelbar nach der Aufnahme von Speisen Erbrechen, besonders 
wenn sie in größerer Menge zugeführt wurden. Röntgenologisch war 
kein Anhaltspunkt für Ulcus oder Carcinoma ventriculi zu finden, dagegen 
erschien der Magen stark nach rechts verdrängt. Es dürfte da wohl auch 
der durch den Nierentumor hervorgerufene raumbeengende Prozeß an 
diesen Beschwerden Anteil haben. 

Ein anderer Fall (12): Von der Chirurgischen Abteilung wird uns 
eine Patientin mit der Diagnose rechtsseitiger Nierentumor zugewiesen. 
Anamnestisch ist zu erheben, daß sie seit 12 Jahren an Magengeschwür 
leide mit in den Rücken ausstrahlenden Schmerzen, die besonders 
intensiv nach dem Essen waren. Die starke Abmagerung der letzten Zeit 
veranlaßt sie, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Bei der Operation 
fand sich der überraschende Befund eines mannsfaustgroßen Tumors 
lm oberen Pol einer transversal gelagerten Wanderniere, der hysto- 
iogisch ein lipoidreiches Hypernephrom war. Die schwer kachektische 
Patientin ging 1 Jahr nach der Operation an einem Lokalrezidiv zu- 
grunde. 

Eine im Jahr 1917 operierte Patientin (Fall 7) erschien 1!/, Jahre 
nach der Operation mit der Klage über krampfartige Schmerzen in 
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der Magengegend und Erbrechen, die sich besonders in letzter Zeit 
verstärkten. und zugleich habe sie einen apfelgroßen Geschwulstknoten 
in der Nephrektomienarbe bemerkt, der in der letzten Zeit ulceriert war 
und stark blutete. Das Röntgenbild stellte Rechtsverziehung des Magens 
und peripylorische Adhäsionen fest. Bei der später vorgenommenen 
Operation zur Entfernung des Rezidivtumors konnte durch die Laparo- 
tomie weder im Hypochondrium noch längs der Wirbelsäule ein Tumor 
oder Metastasen festgestellt werden. Nach Excision des Narbenrezidivs 
war dann die Kranke vollkommen beschwerdefrei. Während die ersten 
Fälle jedenfalls durch die Verlagerung der Niere gleichsam zu einer 
gutartigen Stenose des Magens führten “nd so ein Ulcus vortäuschten, 
dürfte vielleicht der letztere Fall in Beziehung zu setzen sein mit ulce- 
rösen Prozessen im Magen, wie sie hier und da bei Hypernephrom be- 
obachtet werden, denn es ist nicht einzusehen, warum die röntgeno- 
logisch festgestellten peripylorischen Adhäsionen nun plötzlich krampf- 
artige Schmerzen und Erbrechen hervorrufen sollten. Es hat übrigens 
erst in jüngster Zeit R. Schmidt anläßlich zweier von Winternitz in der 
Ärztlichen Gesellschaft in Prag demonstrierten Hypernephromfällen, 
von denen der eine unter der Diagnose Myodegeneratio cordis, Cirrhosis 
hepatis, der andere als aplastische Anämie zur Sektion kam, bei der 
Besprechung der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten auf diese 
Tatsache hingewiesen; in einem Falle Schmidts bestand kaffeesatz- 
artiges Erbrechen mit reichlich Milchsäurebazillenflora und Achlorhydrie, 
trotzdem nur eine narbige benigne Stenose bestand. In einem anderen 
Falle kam es zur Stenose von außen mit Auftreten von Sarcinen im 
Mageninhalt. 

Die Hypernephrome zeichnen sich unter den bösartigen Geschwülsten 
dadurch aus, daß sie erst in relativ später Zeit zur Kachexie führen. 
Deren Auftreten beweist in der Regel schon eine Metastasierung. Wir 
selbst haben in 7 Fällen eine Abmagerung bis zu 38 kg anamnestisch 
erhoben. 4 der Patienten sind über kürzere oder längere Zeit an Meta- 
stasen gestorben, nur 1 Fall ist seit fast 3 Jahren gesund, ein anderer 
kann noch nicht bewertet werden, da die Operation noch zu wenig weit 
zurückliegt, und der letzte hat uns ohne Nachricht über sein Befinden 
gelassen. Jedenfalls aber gibt eine merkliche Abmagerung oder gar 
ein kachektischer Zustand des Patienten trübe prognostische Aussichten, 
und deswegen ist die Frühdiagnose so enorm wichtig. Nun darf man 
allerdings sagen, daß gerade beim Hypernephrom sich schon verzweifelte 
Fälle erholt haben und daß dagegen noch sehr gut aussehende Patienten 
bereits ihre Metastasen haben können, daß diese aber singulär sein 
können, so daß der Fall klinisch heilbar ist. Bei den übrigen bösartigen 
Geschwülsten tritt dagegen die Kachexie viel öfter in Erscheinung. 
So haben wir bei unseren Carcinom- und Sarkomfällen eine zum Teil 
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sehr beträchtliche Abmagerung (in 2 Monaten 5 kg und in einem Fall 
in 1 Jahr um 8 kg) vermerken können. Dies stimmt auch mit den Be- 
richten Blochs über 126 Fälle operierter maligner Nierentumoren überein. 

Guyon war wohl der erste, der auf die Varicocele bei Nierentumor 
aufmerksam gemacht hat. Eine linksseitige im Liegen nicht verschwin- 
dende Varicocele darf als pathognomonisch für gleichseitigen Nieren- 
tumor angesehen werden. Hochenegg kommt in einer Studie über die 
symptomatische Varicocele bei malignem Nierentumor zu den Schlüssen, 
daß sie entstehen könne durch Verschluß der Vena spermatica, durch 
einen in die Vena renalis eingewucherten Geschwulstzapfen oder durch 
Kompression der Vena spermatica durch Lymphdrüsenmetastasen 
oder durch den Tumor selbst oder endlich dadurch, daß die Vene bei 
Verlagerung des Tumors geknickt wird. Die beiden ersteren Fälle stellen 
Indikationseinschränkungen zur Operation dar, und man erkennt sie 
daran, daß bei Knie-Ellenbogenlage beim Heben und Verschieben des 
Tumors die Varicocele bestehen bleibt. Auch wir verfügen über 2 Fälle 
von symptomatischer Varicocele (Fall 13, 25). Der 1. Patient (13), 
der 2 Jahre nach der Nephrektomie von uns nachuntersucht wurde, 
ist bei bestem Wohlbefinden und hat bedeutend an Gewicht zuge- 
nommen, der letztere (25) ist noch zu kurze Zeit nach der Operation, 
um von einem Dauererfolge sprechen zu können. Die Varicocele war 
nach der Operation kleiner geworden. 

Es sei noch kurz an das Auftreten von Hyperpigmentationen bei 
Hypernephrom erinnert, wie sie von Clairmont, Goupil, Bittorf, Kapsamer, 
Adrian und zahlreichen anderen Autoren, in jüngster Zeit wieder von 
Pleschner, Cernezzi und Berlstein beschrieben wurden. In einer größeren 
Arbeit bespricht Adrian eingehend ihr Vorkommen und ihre Lokali- 
sation und weist auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
gegenüber anderen Dermatosen, besonders juckenden Charakters, hin, 
ferner der Pigmentlues, der Cutis vagantium, den Pigmentationen bei 
der Neurofibromatosis, wo übrigens jüngst Kawashima auf ein Mit- 
ergriffensein der Nebenniere in Form einer knotigen Hyperplasie der 
Markzellen aufmerksam macht und als wichtige Teilerscheinung 
dieser Krankheit ansieht. Saalmann berichtet über einen Fall von 
Hypernephrom in der Leber, der mit der Recklinghausenschen Krankheit 
kombiniert war, und hält ebenfalls die Erkrankung des chromaffinen 
Gewebes der Nebenniere als zu diesem Symptomenkomplex gehörig. 
Er sieht die Pigmentmäler als die erst erkennbaren Merkmale eines 
fibromatösen Prozesses im Perineurium der Hautnerven an, aus denen 
sich dann weiche Warzen und Fibrome entwickeln. Leider verfügen wir 
in unserer Beobachtungsreihe über keinen Fall mit Hyperpigmentation, 
können deshalb zu diesen interessanten Befunden nicht aus eigener 
Erfahrung Stellung nehmen. 
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Bezüglich der Metastasen bei Hypernephromen möchten wir nur 
auf die zahlreichen Fälle hinweisen, wo erst durch eine solche im Knochen- 
skelett der Verdacht auf ein Hypernephrom gelenkt wurde. Von be- 
sonderem Interesse sind solche Fälle, wo die Metastase singulär ist, 
wie der Fall Albrechts, Israels, der interessante Fall von Brenner und 
unser Fall 7, wo zugleich mit der Entfernung des Haupttumors gleich» 
zeitig oder nachher die als singulär erkannte Metastase entfernt werden 
konnte. Die Fälle Brenners und Albrechts waren noch mehrere Jahre 
nach der Operation gesund, unsere Patientin berichtete uns 1 Jahr nach 
der Operation, daß es ihr sehr gut gehe und sie 12 kg an Gewicht zu- 
genommen habe. Als Propagationsweg für die Metastasierung kommen 
vor allem in Betracht der Blutweg von der Vena renalis zur Vena cava, 
oder Verschleppung in die die Gefäße begleitenden Lymphdrüsen, das 
Durchwachsen der Kapsel oder die Verbreitung durch den Harnstrom, 
auf Ureter und Blase als sogenannte Impfmetastase oder als Implan- 
tationsmetastase in die Muskulatur oder Haut anläßlich der Nephrek- 
tomie. Weitaus am häufigsten sind, wie bereits angeführt, die Metastasen 
am Knochensystem, und es ist doch sicher eine auffallende Tatsache, 
daß die Hypernephrome diese Eigenschaft der Knochenmetastasierung 
mit dem Mammacarcinom, dem Carcinom der Prostata, der Thyreoidca, 
kurz mit den malignen Neubildungen drüsiger Organe gemeinsam 
haben, was eben auf ihre große Gefäßaffinität zurückzuführen ist, 
wodurch sie einen mehr sarkomatösen Propagationstypus dokumen- 
tieren. Denn neben den Knochenmetastasen sind es ja gerade auch die 
zahlreichen postoperativen Lungenmetastasierungen, die so sehr die 
Prognose in bezug auf Dauerheilung trüben. Wir halten diese Knochen- 
bzw. Lungenmetastasen als die Produkte capillärer Embolien und 
möchten als Beispiel die sarkomatösen Geschwülste anderer Organe, 
z. B. das Sarkom der Aderhaut, in Parallele setzen. Es möge hier in 
Kürze noch der interessante Fall von Colmers erwähnt werden, wo die 
Knochenmetastase zur Diagnose sowohl des Primärtumors als des 
Sekundärtumors führe. Eine Spontanfraktur im Oberschenkel ließ 
die richtige Diagnose stellen, der die Nephrektomie, die Amputation 
und nochmalige Entfernung eines Rezidivs im Amputationsstumpf folgte. 
4 Monate nach der Rezidivoperation und 5 Jahre nach der Nephrektomie 
ist der Mann noch gesund. Ob der Eingriff zu einer Dauerheilung führen 
wird, kann erst die Zukunft entscheiden. 

Fieber teils mit, teils ohne Schüttelfrost haben wir bei 5 unserer 
Fälle beobachten können, und zwar gewöhnlich verbunden mit Schmerz- 
attaken vor einer Hämaturie und auch scheinbar ohne rechten Zu- 
sammenhang mit dieser. Israel hat in seiner Arbeit ‚Fieber bei malignen 
Nieren- und Nebennierengeschwülsten“ eingehend zu dieser Frage 
Stellung genommen und möchten wir daher, um Wiederholungen zu 
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vermeiden, nur auf seine Arbeit hinweisen. In jüngster Zeit weist 
Wilhelm Israel neuerdings auf die Bedeutsamkeit des Auftretens von 
Fieber bei Tumoren der Niere, als eines häufig die Aufmerksamkeit 
von der Diagnose ‚Tumor‘ ablenkenden Momentes hin. Gerade in 
dieser Hinsicht ist unser bereits erwähnter Fall 27 lehrreich, wo der 
Patient im Zusammenhang mit einer Hämaturie und ausgesprochener 
Druckschmerzhaftigkeit der rechten Lendengegend zweimal Schüttel- 
fröste und Fieber bis 39° hatte. Bei der bestehenden Prostatahyper- 
trophie wurde die Diagnose auf Pyelitis BEN und erst später geklärt 
(s. die Krankengeschichte). 

Kurz wollen wir noch die Harnbefunde bei Nierentumor erwähnen. 
Wir haben in den von uns untersuchten Sedimenten nie mit Sicherheit 
Tumorzellen diagnostizieren können und möchten uns daher der Meinung 
derjenigen Autoren anschließen, die den Befund von Tumorzellen im 
Harn bezweifeln (Albrecht, Wallace, Paul Wagner, Pleschner u. a.). 
Auch die von Jsrael und Eiselsberg beschriebenen madenförmigen Ge- 
rinnsel im Harn haben wir nie beobachtet. 

Die klinischen Symptome gestatten in günstig gelagerten Fällen 
eine sichere Diagnose. Aber die moderne Urologie hat noch verfeinerte 
technische Methoden zur Verfügung, mit denen sie die Diagnose Nieren- 
tumor sichert. In allen jenen Fällen, wo nicht die Dringlichkeit der 
Operation oder die Undurchführbarkeit der Untersuchung eine solche 
unmöglich machte, haben wir den Ureterenkatheterismus mit an- 
schließender Funktionsprüfung vorgenommen. Wir wollen nicht des 
näheren auf dieselbe eingehen (wir verweisen diesbezüglich auf die in 
letzter Zeit erschienenen Arbeiten und Lehrbücher), sondern nur kurz be- 
merken, daß wir zu diesem Zwecke die intramuskuläre Injektion von 
20 ccm einer 0,4 proz. Indigokarminlösung und Beobachtung der Blau- 
ausscheidung in bezug auf Dauer und Intensität, und die Injektion 
von 1 ccm einer 1 proz. Phloridzinlösung mit Beobachtung der Zucker- 
ausscheidung vorgenommen haben. In den meisten Fällen konnten wir 
eine teils mehr, teils weniger schlechte Funktion der erkrankten Niere 
feststellen. Außerdem haben wir in letzter Zeit besonders die Pneumo- 
radiographie und die Pyelographie zu Hilfe gezogen, die uns wertvolle 
Dienste leisteten. Besonders die Pyelographie ist es, die in breitestem 
Maße bei der Diagnose der Nierentumoren angewandt zu werden ver- 
dient; denn diese Tumoren führen oft zu den bizarrsten Verziehungen 
des Nierenbeckens, und so erleichtern sie oft durch pyelographische 
Darstellung sehr die Diagnose. Wir verwenden zur Nierenbeckenfüllung 
eine 20proz. Brom-Natriumlösung und haben dabei noch nie eine 
Nierenschädigung beobachtet und immer schöne Kontraste erzielt!). 


1) Vor kurzem füllten wir eine große Hydronephrose, wobei der Katheter bis 
an die Wand eines Kelches geführt wurde und dort offenbar ein wenig ins Paren- 
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In Fällen, wo die Tumoren schon eine gewisse Größe erreicht haben, 
zeigt auch der Ureter Veränderungen charakteristischer Art in Form 
von Abbiegungen, Verlängerungen oder abnormen Insertionen. Abb. 1 
stammt von einer Patientin (Fall 21), die seit geraumer Zeit in inter- 
nistischer Behandlung wegen Rückenschmerzen stand und wegen Ver- 
dacht auf Spondylitis einer Röntgenuntersuchung unterzogen wurde, 
mit negativem Resultat. Nach einem Schüttelfrost waren diese Schmer- 
zen besonders intensiv, bis eine profuse Hämaturie sie ablöste. Die 
Cystoskopie und Pyelographie wies eine Doppelniere nach, deren unteres 
Becken durch seine augenfälligen Verziehungen den Verdacht auf einen 
Tumor wachrief, zudem cystoskopisch aus dem betreffenden Ostium sich 
Blut entleerte. Tatsächlich fand sich dann bei der Nephrektomie im 


AÁ betreffenden Becken dieser Doppel- 


niere ein in dasselbe durchgebrochener 
Tumor im m 
= L 
I 


Abb. 1. 





hämorrhagischer Tumorzapfen, der seine Verziehung verursacht hatte. 
Leider ist der lebensrettende Eingriff doch zu spät gekommen, da die 
Kranke schon kurz nach der Operation wieder über heftige neuralgische 
Schmerzen im Rücken zu klagen begann, die auf eine Metastasierung 
im Gebiete der Wirbelsäule schließen lassen, so daß die Kranke über 
kürzere oder längere Zeit ihren Metastasen erliegen wird. 

Abb. 2 ist das Pyelogramm der 66jährigen Patientin unseres Falles 18 
(Skizze nach der Röntgenplatte). Es weist mit Deutlichkeit die Verziehung 
des Ureters nach, der in großem Bogen um den Tumor herum geht, um 
das Nierenbecken zu erreichen. Die Nephrektomie ergab ein Hyper- 
nephrom von fast Kindskopfgröße, das den größten Teil der Niere 
substituiert hatte. 


chym eindrang. Das Röntgenbild zeigte nun eine große subkapsuläre Ansammlung 
von Bromnatrium auf der Nierenoberfläche; diese Ansammlung verschwand in 
24 Stunden, ohne weitere Erscheinungen zu machen. 
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Abb. 3 zeigt das stark verzogene Nierenbecken des gleichen Falles. 

Abb. 4 zeigt das Pyelogramm unseres Falles 30, welcher von 
Assist. Dr. E. Brecher in einer Sitzung der Wiener Urologischen Gesell- 
schaft bereits vorgestellt wurde. Nach zweimalig versuchter Füllung 
des Nierenbeckens zeigt sich nur eine Kontrastfüllung des Ureters, 
das Nierenbecken selbst hat sich gar nicht gefüllt. Diesem Befunde 
und den sonstigen Erhebungen nach, die die Diagnose auf einen malignen 
Tumor der Niere höchstwahrscheinlich machten, wurde die Diagnose 
auf Einbruch des Tumors in das Becken mit Ausfüllung desselben ge- 
stellt. Das bei der Operation gewonnene Präparat zeigte aber, daB die 
Schleimhaut des Nierenbeckens schwartig verdickt war und das Nieren- 
becken beinahe bis zur vollständigen Obliteration verengt hatte. Die 
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Abb. 3. Abb. 4. 


histologische Untersuchung stellte ein vom Nierenbeckenepithel aus- 
gehendes Plattenepithelcarcinom fest. Dieser Fall beweist nur, daB man 
auch bei vollkommenem Mangel einer Füllung des Nierenbeckens nicht 
in der Lage ist, die wahre Ursache des raumbeengenden Prozesses zu 
erforschen. 

Abb. 5 betrifft unseren Fall 31. Das caudale Becken der Doppel- 
niere erscheint bedeutend kleiner. Am Präparat zeigte sich das Becken 
als hühnereigroß, fast vollständig ausgefüllt von Tumormassen. In 
diesem Fall bestand die schon cystoskopisch und durch das Pyelogramm 
gestellte Diagnose auf ‚,... in das untere Nierenbecken durchgebrochener, 
maligner Nierentumor‘“ zu Recht. 

Wir möchten noch zur Frage der Differentialdiagnose der malignen 
Nierentumoren Stellung nehmen. 

Küster hat als für Carcinom charakteristisch zusammengestellt: 
die Eigenschaft, die Kapsel zu verdicken, wodurch sie leicht mit der 
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Umgebung verlöten; somit - spricht ein mit intermittierender Blutung 
und Schmerzen einhergehender, nicht deutlich abgrenzbarer Tumor 
mit grobhöckeriger Oberfläche im Alter von 30—75 Jahren wahr- 
scheinlich für Carcinom. Für Sarkom ist grobknollige Oberfläche, 
geringere Blutung als bei Hypernephromen und frühe Verwachsung 
mit der Umgebung charakteristisch. Nach Albrecht spricht eher für 
Hypernephrom das lange Bestehen von Tumor mit geringgradiger 
Kachexie. Nach Pleschner ist für Differentialdiagnose für Hypernephrom 
charakteristisch: plötzliches Wachstum des Tumoıs mit Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens, ephelidenartige Pigmentierungen, gute Be- 
weglichkeit, singuläre Metastasen im Knochensystem. Andere Autoren 
wieder, wie Krönlein, Wagner, Bughes, sind der Meinung, daß eine Diffe- 
rentialdiagnose vor der Operation nicht ge- 
stellt werden kann. In unseren Fällen haben 
wir einerseits auch bei Carcinom gute Be- 
weglichkeit gefunden (Fall 28 und 29), sogar 
ein vorgeschrittener Fall (Fall 32) zeigte so- 
wohl seitlich als auch respiratorisch noch 
Verschieblichkeit, andererseits war bei einigen 
Hypernephromfällen (Fall 17, 23, 24, 25) 
geringgradige oder aufgehobene Beweglich- 
keit. Es läßt sich also dieses Moment nicht 


mit Sicherheit für eine Differentialdiagnose 

verwerten. Auch die Kachexie ist kein 

sicheres Merkmal, denn obwohl sie bei Car- = 
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cinom häufiger vorkommt, findet man sie 

doch gar nicht so selten auch bei Hyper- 

nephromen, und die Frage, wie weit das Abb. 5. 
Neoplasma bereits vorgeschritten ist, wird 

sich sowohl aus der Anamnese, als auch aus den klinischen Unter- 
suchungen nicht immer verläßlich beantworten lassen. Das von 
Pleschner für Hypernephrom als charakteristisch beschriebene ‚‚plötz- 
liche Wachstum“ haben wir bei unseren Fällen nicht beobachten 
können. Die Oberfläche der Tumoren ist oft bei allen 3 Arten grob- 
höckerig und kann auch nicht als sicheres differentialdiagnostisches 
Merkmal gewertet werden. Unseren Erfahrungen gemäß müssen wir 
uns der Ansicht derjenigen Autoren anschließen, die eine Differential- 
diagnose zwischen den malignen Nierentumorarten vor der Operation 
für ausgeschlossen halten. 

Was nun die Indikation zur operativen Therapie der malignen 
Nierentumoren anbelangt, denn nur diese kommt ja in Betracht, so 
stehen wir auf dem Standpunkt, daß wir alle Fälle operieren, wenn 
nicht ausgedehnte Metastasen, Erkrankungen der zweiten Niere oder 
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ein schlechtes Allgemeinbefinden den Eingriff verbieten. Zu diesem Stand- 
punkt zwingt uns die unberechenbare Prognose der malignen Nieren- 
tumoren. Wir haben sogar in unserem Fall 31, wo vor der Operation 
doppelseitiges Ödem beider unteren Extremitäten bestand, operiert und 
die Nierenvene noch zentral von dem in ihr befindlichen Tumorzapfen 
ligieren können. Die Prognose dieses Falles ist zwar eine schlechte, 
aber wir haben die Patientin doch von ihrem qualvollen Zustand befreit. 

Als Methoden der Wahl kommen in Betracht, der Lumbalschnitt, 
die Laparotonıie oder der Paraperitonealschnitt. Fedoroff, der anläßlich 
der Publikation der in seiner Klinik operierten Nierentumoren auf 
die 3 Operationen zu sprechen kommt, empfiehlt vor allem den 
lumbo-abdominalen Schnitt, mit dem alle oparablen Nierentumoren 
entfernt werden könnten. Wir sind mit Fedoroff darin einig, daß 
wir in allen Fällen den Versuch einer extraperitonealen Fıeilegung 
der Niere nach Bergmann machen, zeigt sich aber ein anderer tech- 
nischer Verlauf der Operation als notwendig, so gehen wir eben nach 
einer anderen Methode vor. Bei allen unseren Fällen sind wir bei Durch- 
trennung des Nierenstieles nie auf unüberwindliche Schwierigkeiten 
gestoßen, die ein besonderes Verfahren gerechtfertigt bätten. Wir 
präparieren die Niere immer extrakapsulär frei und nehmen, wenn dies 
leicht geht, die Fettkapsel gleich mit, im anderen Falle wird sie nach- 
träglich ausgeräumt. Zugleich werden die Drüsen, soweit erreichbar, 
mitentfernt. In 4 Fällen (Fall 12, 18, 22, 27), wo der Tumor in die 
Nierenvene bis gegen die Hohlvene zu eingebrochen war und der Ge- 
schwulstthrombus aus technischen Gründen nicht entfernt werden konnte, 
haben wir mitten im Thrombus ligiert und so einen Teil desselben nach 
der Nephrektomie zurückgelassen. Wir wollen später noch auf die 
Prognose dieser Fälle zurückkommen. Die transperitoneale Nephrek- 
tomie führen wir eigentlich nur in solchen Fällen aus, wo der Verdacht 
auf Metastasen im Abdomen besteht, die eine Radikaloperation aus- 
schließen würden. Beim retroperitonealen Angehen der Geschwulst 
versuchen wir die Niere dort zu luxieren, wo dies am besten geht, ohne 
daß wir uns an ein bestimmtes Schema halten. Wie gesagt, hat uns das 
retroperitoneale Vorgehen bei keinem auch noch so komplizierten 
Falle im Stiche gelassen. 

Die Prognose mit den Resultaten über Früh- und Fernmortalität 
und Dauerheilungen sollen am Schluß der Arbeit erwähnt werden, 
und wir geben im folgenden die Kıankengeschichten unserer Fälle, 
bei denen wir besonders auf die anamnestische Seite aufmerksam 


machen möchten. 
Krankengeschichten. 
Fall 1. V., Josef, 58 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 12. X. bis 16. X. 1913. 
Anamnese: Ein Jahr vor der Spitalaufnahme konnte Pat. plötzlich nur tropfen- 
weise blutigen Harn und Koagula entleeren. Nach einigen Tagen verschwand die 
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Hämaturie. Aber von jetzt an rezidivierten die Harnblutungen fast jeden 
Monat und dauerten bis zu 14 Tagen. Starke Gewichtsabnahme. Niemals 
Schmerzen. 

Status praesens: Unter der Leber ein außerordentlich mobiler, respiratorisch 
verschieblicher Tumor von glatter Oberfläche und harter Konsistenz, der sich unter 
den Leberrand zurückdrängen läßt. Die rechte Nierengegend ist druck- und klopf- 
empfindlich. Bei der Cystoskopie entleert sich eine Menge Blutkoagula aus der 
Blase. Die Ostien liegen in hyperämischer Umgebung, zeigen aber normale Funk- 
tion. Eine blutige Verfärbung des Harnstrahls ist nicht zu erkennen. Die linke 
Niere entleert normalen Harn mit einer Spur Eiweiß. Gute Funktion. Rechts leicht 
sanguinolenter, eiweißreicher und zylinderführender Harn. Zucker nach 40 Minuten. 
Indigokarmin wird nicht ausgeschieden. 

Operation: 6. X. 1913, Prim. Kroiss. Es findet sich ein kopfgroßer, fest ver- 
wachsener Tumor, zwischen Zwerchfell und Darmbein fixiert, bei dessen Luxation 
ein Riß in der Vena cava entsteht, auf den sofort der Exitus erfolgt. 

Die Autopsie (Prof. Maresch) ergab ein Hypernephrom der rechten Niere mit 
Propagation in die Vena cava und den rechten Psoas. Metastasen der Lungen und 
der regionären und peribronchialen Lymphdrüsen, besonders rechts. 

Der Tumor mißt 20:13 : 11 cm und hat fast das ganze Nierenparenchym 
mit Ausnahme einer schmalen Zone am oberen Pol substituiert. Auf dem Sektions- 
schnitt zeigt er groblappigen Bau und dringt in Form kirschgroßer Knoten gegen 
das restierende Nierenparenchym am oberen Pol vor. Histologisch besteht er aus 
alveolär angeordneten großen polygonalen Zellen mit hellem Protoplasma. Zwischen 
den Alveolen liegen mit Endothel ausgekleidete capilläre Blutgefäße. Hier und da 
finden sich im Tumor Riesenzellbildungen. 

Fall 2. N., Wilhelm, 55 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 23. bis 28. VII. 
1913. 

Anamnese: Ungefähr 3!/, Jahre vor der Spitalaufnahme aus vollem Wohl- 
befinden komplette Retention mit heftigen Koliken. Der durch den Katheder 
entleerte Harn war stark blutig. Pat. wurde in ein Spital eingewiesen, wo die 
Retention wieder verschwand und der Spontanharn wieder völlig klar wurde. 
Die damals vorgenommene cystoskopische Untersuchung soll einen normalen 
Blasenbefund ergeben haben. 6 Monate nach der ersten setzte eine zweite, mehrere 
Tage dauernde Hämaturie ein, und von nun an wiederholten sich diese Hämaturien 
häufiger, die letzte dauerte 14 Tage. In der Zwischenzeit beschwerdefrei, Schmerz 
nur vor den Blutungen von der Nierengegend zur Blase ausstrahlend. 

Stat. präs.: Der Kranke ist benommen und reagiert bloß auf Namensaufruf. 
Kachexie. Im Abdomen ein Tumor, der bis zum Nabel reicht und nach rechts hinten 
durch starke Muskelspannung undeutlich wird, links in halbkreisförmigem Bogen 
gegen den Thorax ansteigt und so den ganzen epigastrischen Raum ausfüllt. 

Am 3. Tag nach der Spitalaufnahme Exitus. 

Die Autopsie (Prof. Maresch) ergab ein nekrotisches, durch die Vena renalis 
bis zur Vena cava eingewachsenes, rechtsseitiges Hypernephrom mit Metastasen 
im Gehirn und den beiden Lungen, ulceröse Endokarditis, Milz- und Lebertumor 
und Lungenemphysem. 

Gut ?/, der 16 : 9 : 6 cm messenden Niere sind von einem Tumor eingenommen, 
der die untere Nierenhälfte ganz, die obere zum größten Teil einnimmt. Seine 
leicht höckerige Oberfläche ist von zahlreichen Venen bedeckt. Auf der Schnitt- 
fläche zeigt er groblappigen Bau, einzelne Lappen durch derbe, fibröse Binde- 
gewebszüge abgegrenzt. Am unteren Pol schickt er zapfenartige Ausläufer in das 
Nierenparenchym. Nierenbecken und Harnleiter sind frei, dagegen ist die Vena 
renalis durch Geschwulstmassen thrombosiert. 
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Fall 3. K., Josef, 39 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 25. XII. 1913 bis 
5. II. 1914. 

Anamnese: 3 Monate vor der Spitalaufnahme ohne äußere Veranlassung plötz- 
lich Hämaturie. Nach kurzer Zeit folgen 3 Hämaturien mit kurzen Intervallen 
ohne Beschwerden. Die letzte, ca. 14 Tage vor Spitalaufnahme, war von heftigen, 
stechenden Schmerzen begleitet. 

Stat. praes.: Nieren beiderseits nicht palpabel, doch positiver Israelscher 
Druckpunkt rechts. Kurz nach der Aufnahme wieder Hämaturie mit heftigen 
Koliken. Der Ureterenkatheterismus ergibt rechts einen gelben amphoteren Harn 
von s = 1005, mit viel Albumen. Sediment: reichlich frische Erythrocyten neben 
Blutschatten. Indigocarmin nach 12 Min. kaum hellblau, Phloridzin ergibt nach 
15 Min. Zucker. Links normale Funktion. 

Nephrektomie: 5. XI. 1914. Kroiss. Tumor bereits bis ins Nierenbecken durch- 
gebrochen. Vena renalis frei. Glatter Heilungsverlauf. Gewichtszunahme seit der 
Operation 2 kg. 

Präparat: Die Mittelpartie der 7:10 :4,5 cm messenden Niere ist leicht 
diffus verdickt und läßt auf ihrer Hinterfläche 3 ca. kirschgroße, flache Erhaben- 
heiten erkennen. Auf dem Sektionsschnitt wird die ganze Mittelpartie von einem 
sich aus kleineren und größeren Knoten zusammensetzenden Tumor eingenommen, 
in dem zahlreiche Bindegewebszüge liegen. Ins Nierenbecken ragt ein breitbasiger, 
hämorrhagisch infarzierter Zapfen. Vene, Arterie und Ureter frei. 

Fall 4. H., Marie, 61 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 28. IV. bis 22. V. 1915. 

Anamnese: Im Sommer 1914 vorübergehend Kreuzschmerzen. Februar 1915 
Schmerzen in der rechten Lendengegend mit gesteigertem Harndrang und Brennen 
beim Urinieren. Der konsultierte Arzt stellt eine rechtsseitige Wanderniere fest. 
April 1915 unvermittelte Hämaturie, die immer reichlicher wurde; seither fast 
keine Schmerzen mehr. Abmagerung um 26 kg. 

Stat. präs.: Die rechte Niere reicht mit ihrem unteren Pol einen Querfinger 
unter die Crista ossis ilei. Sie ist derb, glatt, stark vergrößert, aber nicht druck- 
schmerzhaft. Linke Niere ebenfalls tastbar, von glatter Oberfläche, aber nicht ver- 
größert. Nach 2tägiger Bettruhe hört die Harnblutung auf. 

Cystoskopie: Die Ostien sind entzündlich verändert. Rechts klarer Harn 
von 8 = 1003, Albumen positiv. Im Sediment massenhaft polynucleäre Leuko- 
cyten, viele Blutschatten und zahlreiche frische, rote Blutkörperchen neben Met- 
hämoglobinschollen. Zucker nach 20 Min. positiv. Indigocarmin nach 15 Min. 
gut blau. Links normale Verhältnisse. 

Nephrektomie: 7. V. 1915. Kroiss. Ein fast faustgroßer, weicher Tumor sitzt 
im Bereich der unteren Nierenhälfte, die mit der Fettkapsel und dem präserösen 
Fett innig verwachsen ist. Glatter Verlauf. 

Präparat: Am unteren Pol der 11,5:7:6 cm messenden Niere liegt eine 
unregelmäßige, eiförmige, 7 cm lange, 5%/, cm breite und 5 cm dicke Geschwulst, 
die auf dem Sektionsschnitt aus weißgelbem Gewebe von weicher Konsistenz und 
lappigem Bau besteht. Sie sendet in das Pyelon 2 blutig imbibierte Geschwulst- 
zapfen. Vene und Ureter frei. 

Hystologisch (Liechanow) zeigt der Tumor die Struktur eines typischen 
Hvpernephroms, in welchem die polygonalen oder rundlichen, ganz hellen Tumor- 


zellen in verschiedenartig verlaufenden, dickeren und dünneren Balken angeordnet 
kind, die durch dünnwandige Capillargefäße abgegrenzt werden. Im ganzen Tumor- 
bereich ausgedehnte Nekrosen. 

4 Monate nach der Operation hat Pat. um 14 kg zugenommen, keine Be- 
rchwerden, 


Fall 5. Sch., Therese. 64 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 10. IV. bis 4. V. 1917. 


Beiträge zur Klinik der malignen Nierentumoren. 137 


Anamnese: Januar 1916 plötzlich gesteigerter Harndrang durch 14 Tage, 
endlich komplette Retention. Gleich danach Entleerung blutigen Harns. Nach 
4 Wochen hört die Blutung auf. Seitdem öfter Blutung. Seit 2 Jahren verspürt sje 
auch Schmerzen im Kreuz und ist um 20 kg abgemagert. 

Stat. praes.: In linker Seitenlage fühlt man die rechte Niere, die auf Nabelhöhe 
eine größere druckschmerzhafte Resistenz aufweist. Harn altblutig. Cystoskopie: 
Aus dem rechten Ostium ragt ein langer Fibrinfetzen. Bei Druck in der rechten 
Nierengegend erscheint am Ostium ein Blutstrahl. Links wird klarer Harn mit 
kräftiger Projektion ausgestoßen. Indigocarmin links nach 10 Min. dunkelblau, 
rechts nach 15 Min. rötlichblau. 

Nephrektomie: 12. IV. 1917. Kroiss. Nierenstiel und Ureter frei von Tumor- 
gewebe. Glatter Heilungsverlauf. 

Präparat: Die Niere mißt 13 :6:7 cm und wird zu fast ?/, von einem grob- 
höckerigen Tumor eingenommen, der knotigen Bau zeigt und mit einem ca. 4 cm 
langen Pfropf gegen das Nierenbecken vorspringt, ohne es aber auszufüllen. Histo- 
logisch (Maresch) ist die Geschwulst ein typisches Hypernephrom. 

Am 26. II. 1918 ersucht der Sohn der Pat. um neuerliche Aufnahme, da sie 
stark abgemagert sei und der Harn immerfort blutig wäre, außerdem werde sie 
durch neuralgische Schmerzen in beiden Beinen gequält. Wir deuteten diese Be- 
schwerden als Zeichen eines Rezidivs. 

Fall6. L., Eduard, 69 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 1. bis 30. VIII. 1917. 

Anamnese: Anfang 1916 traten heftige stechende Schmerzen in der rechten 
Lendengegend auf, die gegen das Kreuz ausstrahlten, und plötzlich erschreckte Pat. 
eine Hämaturie, die aber wieder verschwand, um nach einigen Wochen neuerdings 
aufzutreten. Kurz vor Spitalaufnahme einmal Retention. 

Stat. präs.: In rechter Seitenlage ist das Abdomen stark druck- und klopf- 
empfindlich und bei linker Seitenlage tastet man in der vorderen Axtillarlinie unter 
dem Rippenbogen deutlich eine Resistenz. 

Nephrektomie: 9. VIII. 1917. Kroise. 

Am 2. Tage nach der Operation komplette Retention mit schleimigem Er- 
brechen und eitrigem Sputum. Die Retention verschwindet am 4. Tag, dann glatter 
Verlauf. 

Präparat: Die 12 : 8,5 : 5 cm messende rechte Niere zeigt auf dem Sektions- 
schnitt an ihrem oberen Pol einen Tumor von fast Eigröße, der mit einem Zapfen 
in den Ureter hineinragt. An der Grenze gegen das Nierenparenchym besitzt er 
makroskopisch fast strumaartige Struktur und zeigt kolloide Beschaffenheit. 

Histologisch (Maresch) sind die hellen, pflanzenzellenähnlichen Elemente zu 
soliden Alveolen gruppiert, die hier und da Drüsenlumina begrenzen. 

Fall7. S., Marie, 48 Jahre. Hypernephroma renis dextrt 18. IV. bis 15. V. 1917. 

Anamnese: Am 7. II. 1917 plötzlich gesteigerter Harndrang mit trübem, aber 
nicht blutigem Harn. Einige Tage später eintägige Hämaturie ohne Schmerzen. 
Kurz darauf eine Serie weiterer Blutungen mit rechtsseitigen Koliken. 

Stat. präs.: Gesicht, Brust und Rücken ödematös. Zunge trocken und stark 
belegt. Die Nieren wegen starker Fettleibigkeit nicht zu tasten. Cystoskopisch aus 
dem rechten Ostium leicht staubig getrübter Harn, links klarer Harn. Funktion 
rechts schwer geschädigt, links normal. Die Ödeme sind 2 Tage nach der Operation 
verschwunden. 

Nephrektomie: 21. V. 1917. Kroiss. Reaktionsloser Wundverlauf. 

Präparat: Die Niere mißt 13,5 :5::6 cm und ist am oberen Pol von einem 
apfelgroßen Tumor eingenommen, der auf dem Sektionsschnitt lappige Struktur 
zeigt und einen kleinen hämorrhagischen Zapfen ins Becken sendet. Vene und 
Ureter frei. 
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Am 27. XII. 1919 stellt sich die Pat. wieder vor mit der Klage über häufige 
krampfartige Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen. Seit ca. 3 Wochen 
bemerkt sie knapp oberhalb des hinteren Narbenrandes eine kleine Geschwulst, 
die sich bei näherer Untersuchung als ein subcutan gelegener nußgroßer, knorpel- 
harter Tumor präsentiert. Ein 2. Tumor ist in der Flankenmitte, ebenfalls bis unter 
die Haut reichend, festzustellen, der mit dem ersterwähnten im Zusammenhang steht. 
Im Abdomen keine abnorme Resistenz zu tasten, die Leber ist nicht vergrößert, 
die regionären Lymphdrüsen frei, die linke Niere nicht tastbar. Röntgenologisch 
sind am Oesophagus und Magen keine besonderen pathologischen Veränderungen 
nachweisbar, außer einer leichten Verziehung des Antrum nach rechts und Defor- 
mation des Bulbus duodeni mit Verbreiterung der Sphincterspalte. 

Da eine operative Heilung aussichtslos erscheint, wird die Pat. nach Hause 
entlassen. 

Am 17. XI. 1921 kommt die Frau wieder, weil der Knoten aufgebrochen war 
und stark blutete. Die Schmerzanfälle und das Erbrechen hatten noch bis Februar 
1920 gedauert. Der Tumor in der Operationsnarbe hat beinahe Faustgröße er- 
reicht. Er besteht aus weichen, gehirnbreiartigen Massen und ist mit der Haut fest 
verwachsen. Er reicht nach hinten bis zur Dornfortsatzlinie, überragt nach oben den 
Rippenbogen um 3 Querfinger und reicht nach unten bis zur Darmbeinschaufel, ohne 
aber mit ihr verwachsen zu sein. Auf seiner Unterlage ist er überall verschieblich. 

Man entschließt sich zur Operation, die am 22. XI. 1921 ausgeführt wird 
(Kroiss). Der Tumor wird radikal exstirpiert. Dann wird durch einen Laparotomie- 
schnitt das Abdomen eröffnet, das frühere Nierenlager, das Hypochondrium, die 
großen Gefäße und die Wirbelsäule abgetastet, die sich als frei von Metastasen er- 
weisen. Der große Defekt wird teilweise durch einen gestielten Lappen verschlossen. 

Der Heilungsverlauf wird dadurch verzögert, daß die Pat. jede aufgenommene 
Nahrung erbricht und dadurch sehr herunterkommt. 

Ca. 3 Monate nach der Operation kann die Pat., nachdem der restierende Opera- 
tionsdefekt noch durch Thierschung gedeckt worden ist, mit folgendem Status 
entlassen werden: Magenbeschwerden verschwunden, Appetit gut, Harn fast voll- 
kommen klar, 2000 ccm, 8 = 1009. 

Die histologische Untersuchung des Tumors ergab das bekannte Bild eines 
Hypernephrom, das wohl als Implantationsmetastase aufgefaßt werden darf. 

Im Oktober 1922 hat die Pat. berichtet, daß es ihr sehr gut gehe und sie bereits 
12 kg an Gewicht zugenommen habe. 

Fall 8. Z., Barbara, 31 Jahre. Hypernephroma renis sin. 5. III. bis 8. IV. 1918. 

Anamnese: Oktober 1916 in der linken Flankengegend brennende Schmerzen 
von einstündiger Dauer. Darauf zweitägige Hämaturie mit Kopfschmerzen und 
Erbrechen. Nach 5 Wochen rezidivierten die Schmerzanfälle mit Hämaturie in 
verschiedenen Intervallen. Letzte Harnblutung Februar 1918. | 

Stat. praes.: Die linke Lendengegend druck- und klopfempfindlich. Nieren 
nicht palpabel. Ureterenkatheterismus ergibt links rote Blutkörperchen enthalten- 
den Harn. Schwere Funktionsstörung. Rechts normale Verhältnisse. 

Nephrektomie: 13. III. 1918. Kroiss. Glatter Heilungsverlauf. 

Präparat: In der 12:5 :5 cm messenden Niere liegt im verdickten Mittel- 
stück ein kirschgroßer, runder Tumor von grauroter Farbe, der gegen das Nieren- 
becken hin stark nekrotisch ist, die Gefäße und den Ureter frei läßt und histulogisch 
(Maresch) teilweise vom Typus eines papillären Carcinoms, in der Nähe der Nekrose 
aber vom Bau eines Hypernephroms ist. Das umgebende Nierengewebe ist in 
diffuser Weise chronisch entzündlich verändert. 

Am 3. IV. 1919 wird die Pat. auf der III. medizinischen Klinik des all- 
gemeinen Krankenhauses wegen Hämoptöe aufgenommen. Der Röntgenbefund 
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ergab die Zeichen einer Infiltration, wahrscheinlich Metastasen der ganzen 
rechten Lunge. 

Fall 9. W., Friedrich, 46 Jahre. Hypernephroma renis sin. 14. VIII. bis 
29. XII. 1917 und 11. VI. bis 6. VIII. 1919. 

Dieser Fall ist interessant, weil er gleichsam eine klinische Selbstheilung eines 
Hypernephroms demonstriert, indem die Niere durch regressive Metamorphosen 
so stark verändert wurde, daß nur durch Zufall bei der histologischen Untersuchung 
noch Hypernephromreste entdeckt wurden. Dieser Fall wurde von Kraft in der 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. seinerzeit publiziert und muß mit Rücksicht auf den 
Raummangel auf die genannte Publikation verwiesen werden. 

Fall 10. Sch., Franz, 59 Jahre. Hypernephroma ren. sin. 25. III. bis 27. IV. 
1918. 

Anamnese: Am 23. III. 1918 bemerkte Pat. plötzlich Blut und Blutkoagula 
im Harn mit gesteigertem Harndrang und starkem Brennen beim Urinieren. Nach 
kurzer Zeit neuerliche Hämaturie, von linksseitigen heftigen Koliken begleitet. 

Stat. praes.: Die Nieren sind nicht zu tasten, dagegen die linke Nierengegend 
äußerst druck- und klopfempfindlich. Harn frisch blutig. nn entleert 
sich aus dem linken Ostium blutiger Harn. 

Nephrektomie: 28. III. 1918. Kroiss. Entfernung der Niere mit einem Teil 
der Nebenniere. Reaktionsloser Wundverlauf. 

Präparat: ?j/ der 14 : 8,5 :7 cm messenden Niere werden von einem grob- 
höckerigen Tumor eingenommen, der das Nierengewebe kapselwärts durchbrochen 
hat. Auf dem Sektionsschnitt setzt er sich aus kleineren und größeren, durch schwie- 
lige Bindegewebssepten voneinander getrennte Knoten zusammen. Das Nieren- 
becken ist durch den Tumor komprimiert und verzerrt, ebenso der Ureter. Histo- 
logisch ein typisches Hypernephrom. 

Pat. ist am 19. VI. 1921 angeblich an Lungen- und Nierentuberkulose gestorben. 

Fall 11. R., Marie, 49 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 31. III. bis 4. V.1919. 

Anamnese: Mit 35 Jahren verspürte Pat. während 2—3 Jahren in der rechten 
Seite krampfartige Schmerzen, die in kürzeren oder längeren Intervallen auftraten 
und von Durchfall und Erbrechen begleitet waren. 14 Tage vor Spitalaufnahme 
rechtsseitige kolikartige Schmerzen, welche von einer Hämaturie mit Harndrang 
begleitet waren. Selbe hielt bis zur Spitalaufnahme an. Abmagerung. 

Stat. praes.: In der rechten Lendengegend tastet man in der Tiefe eine beweg- 
liche Resistenz, die bimanuell ballotiert und auf Druck in das rechte Hypochon- 
drium zurückweicht, von glatter Oberfläche und sowohl nach oben wie median- 
wärts nicht deutlich abgrenzbar ist. Linke Niere nicht zu tasten. Aus beiden Ureter- 
ostien wird klarer Harn ausgeschieden, rechts etwas eiweißhaltig, sonst beiderseits 
gute Funktion. 

Operation: 8. IV. 1919. Kroiss. Nephrektomie. In der Nierenvene ein linsen- 
großer, grauroter Geschwulstthrombus, der entfernt wird. Reaktionsloser Wund- 
verlauf. 

Präparat: Der untere Nierenpol wird von einem kleinapfelgroßen Tumor ein- 
genommen, der auf dem Sektionsschnitt von grauroter Farbe ist und mit der 
Capsula propria innige Verwachsungen eingegangen hat. Das Tumorzentrum stark 
regressiv verändert. Ein 3 cm langer Zapfen ragt ins Becken. Die Nierenvene ist 
durch einen Geschwulstthrombus verstopft. 

Histologisch (Maresch) handelt es sich um ein Hypernephrom mit schönen 
Pseudodrüsen, die teilweise mit Blut gefüllt sind. An mehreren Stellen Riesenzellen- 
gruppierungen. 

Nachuntersuchung am 2. VI. 1923 läßt nichts von einem Rezidiv tasten. Pat. 
hat seit der Operation um 17 kg zugenommen und ist dauernd beschwerdefrei. 
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Fall 12. K., Emilie, 43 Jahre. Hypernephroma renis mobilis dextri. 14. III. 
bis 26. V. 1919. | 

Anamnese: Seit 12 Jahren angeblich Magengeschwür mit in den Rücken 
ausstrahlenden Schmerzen. In den letzten Wochen Abmagerung; die Schmerzen 
haben an Intensität zugenommen. 

Stat. praes.: In der Gegend der Leberpforte befindet sich ein annähernd faust- 
großer, walzenförmiger Tumor, der etwas druckempfindlich ist und sich bis in die 
Nabelhöhe herunterziehend, seitwärts verschieben und unter die Leber zurück- 
drängen läßt. Im Harn wenig rote Blutkörperchen. Im Röntgenbild ist der Magen 
nach links verdrängt. Hinter dem Kolon liegt ein Tumor, anscheinend der rechten 
Niere angehörig. Ureterenkatheterismus und Funktionsprüfung ergibt beiderseits 
normale Verhältnisse. 

Operation: 5. V. 1919. Kroiss. Die Lendengegend ist ausgefüllt von einem 
mannsfaustgroßen Tumor, der den oberen Pol einer transversal gelagerten Wander- 
niere einnimmt und vom Nierenhilus aus ziemlich weit fast bis zur Vena cava die 
‘Vena renalis mit Tumormassen angeschoppt hat. Da die Entfernung des Thrombus 
unmöglich ist, wird das Gefäß in der Mitte ligiert und so das zentrale Stück des 
Thrombus zurückgelassen. 

Der Wundverlauf wird durch eine Cystitis und Thrombose der rechten Vena 
femoralis kompliziert. 3 Wochen nach der Operation sind die Magenbeschwerden 
völlig weg und Pat. wird bei gutem Allgemeinbefinden entlassen. 

Präparat: Die Niere ist plattgedrückt, so daß sie an eine Kuchenniere erinnert, 
und mißt 17 : 9 : 8cm. In der Vena renalis liegt ein fast daumendicker Geschwulst- 
zapfen. An der Hinterfläche des Organs hat der Tumor die Kapsel bereits durch- 
brochen. Auf dem Sektionsschnitt zeigt er zahlreiche hämorrhagische und nekro- 
tische Bezirke und komprimiert das Pyelon, so daß es wie ein enger Spalt aussieht. 

Histologisch (Maresch) ist der Tumor ein lipoidreiches Hypernephrom mit 
Pseudodrüsen und hier und da Riesenzellen. 

Fall 13. M., Leopold, 64 Jahre. Hypernephroma renis sin. 5. VII. bis 16. VIII. 
1920. 

Anamnese: 1917 traten bohrende Schmerzen in der linken Seite auf, die nach 
der Blase ausstrahlten und häufig von Harndrang gefolgt waren. Urin nicht blutig. 
Diese Schmerzen rezidivierten alle 3 bis 5 Monate mit ca. l4tägiger Dauer. Ende 
März 1920 Schmerzattacke mit Hämaturie. Ende Juni letzte Hämaturie. Seit 
2 Jahren Abmagerung um 20 kg. 

Stat. praes.: Niere nicht zu tasten, aber Druckschmerzhaftigkeit im Bereich 
der 12. linken Rippe. Links eine ausgesprochene Varicocele, die im Liegen nicht 
verschwindet. Links verzögerte Funktion, rechts normale Verhältnisse. 

Operation: 8. VII. 1920. - Kraft. Typische Nephrektomie. Reaktionsloser 
Wundverlauf. 3 Wochen nach der Operation ist die Varicocele links verschwunden. 

Präparat: Die Niere mißt 12:5 :8 cm und ist im Bereich des unteren Poles 
von einem kleinapfelgroßen, auf dem Sektionsschnitt in den Randpartien hämor- 
rhagischen Tumor eingenommen, welcher gegen den oberen Kalix einen Zapfen 
vortreibt, der frei ins Nierenbecken ragt und von Blutgerinnsel bedeckt ist. 

Histologisch (Maresch) ein typisches Hypernephrom. Nachuntersuchung 
am 10. VI. 1923: Pat. gibt an, in letzter Zeit abgemagert zu sein. Die Untersuchung 
laßt von einem Tumorrezidiv oder Metastasen nichts nachweisen. 

Fall 14. W., Ferdinand, 48 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 1. VII. 
bis 27. IX. 1920. 

Anamnese: 3 Monate vor der Spitalaufnahme nach einer längeren körperlichen 
Anstrengung eintärige Hämaturie. Einige Tage vor dem Spitaleintritt folgt eine 
„weite bis zur Aufnahme anhaltende Blutung ohne Beschwerden. 
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Stat. praes.: Beide Nieren nicht zu tasten. Aus dem rechten Ureterostium 
kommt in kurzen Intervallen ein dicker, hellblutiger Strahl. Rechts die Blau- 
ausscheidung gestört, links normale Verhältnisse. 

Operation: 3. VIII. 1920. Kroiss. Der Wundverlauf wird durch eine Throm- 
bose der rechten Vena poplitea kompliziert, die in der Folgezeit wieder zurückgeht. 
Nach Entlassung röntgenologische Nachbehandlung. 

Präparat: Die Niere mißt 11:5:4,5 cm und weist am oberen Pol einen 
Tumor avf, der einen 1!/, cm langen Geschwulstzapfen ins Becken sendet. Der 
untere Kalix ist bereits vom Tumor ausgefüllt und mit altem Blutgerinnsel an- 
geschoppt. 

Fall 15. K., Henriette, 46 Jahre. Hypernephroma renis mobilis sin. 25. VIII. 
bis 18. IX. 1920. 

Anamnese: Seit einiger Zeit litt die Kranke an Magenschmerzen, die ca. 
ı/. Stunde nach dem Essen und auch morgens nüchtern bei leerem Magen auf- 
traten und sich diffus über die ganze Magengegend ausbreiteten. Seit 8 Jahren bei 
linker Seitenlage ein unbestimmtes Schmerzgefühl im Oberbauch. Im August 1920 
bemerkte die Pat. ganz zufällig in der linken Seite des Abdomen eine derbe, knollige 
Resistenz, die auf Druck schmerzhaft war, ihr sonst aber keine Beschwerden machte. 

Stat. praes.: Linke Lende und Flanke von einem Tumor ausgefüllt, der unter- 
halb des Rückenbogens hervortritt, gegen die Mittellinie und nach abwärts ver- 
läuft bis zur Nabelhorizontale. Er ist von Darm überlagert, sehr beweglich, von 
derber Konsistenz und zeigt deutliches Ballottement. Cystoskopisch ist aus dem 
linken Ostium nicht mit Sicherheit Harnausscheidung festzustellen. Indigocarmin 
wird rechts nach 20 Min. dunkelblau, links nach 26 Min. hellblau ausgeschieden. 
Zuckerausscheidung links deutlich verzögert. Der Ureterenkatheterismus ergibt 
beiderseits klaren Harn von s = 1011, ohne Albumen und ohne pathologische 
Elemente. Die schlechte Funktion, die allerdings links stärker als rechts ist, läßt 
auf eine polycystische Degeneration schließen und wird die probeweise Freilegung 
der linken Niere beschlossen. 

Operation: 30. VIII. Kroiss. Es kommt ein grobhöckeriger Tumor zum Vor- 
schein, der wie eine Cyste aussieht und an verschiedenen Stellen punktiert wird, 
aber überall dringt die Nadel in weiches Gewebe. Infolgedessen Nephrektomie. 
Glatter Wundverlauf, Entlassung bei gutem Allgemeinbefinden. 

Präparat: In der Mitte der 15 : 11:8 cm messenden Niere sitzt ein grob- 
höckeriger Tumor, der auf dem Sektionsschnitt besonders in den peripheren Partien 
stark hämorrhagisch ist und sich histologisch (Priesl) als ein Hypernephrom von 
wechselndem Lipoidgehalt erweist. 

Nachuntersuchung 24. VIII. 1922: Pat. fühlt sich vollkommen wohl, und ist 
weder von einem Tumorrezidiv noch von Metastasen etwas nachzuweisen. 

Fall 16. L., Franz, 51 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 15. XI. bis 14. XII. 
1919. 

Anamnese: Seit 2 Monaten vermehrte Miktionsfrequenz mit Nykturie. Am 
2. XI. allgemeines Unbehagen mit eintägiger Hämaturie. Nachher Schmerzen in 
der rechten Seite, die der Leistenbeuge entlang zum Hoden ausstrahlten. Als sie 
nachließen, folgte eine zweite heftige, bis zur Spitalaufnahme andauernde Blutung. 
Seit 2 Tagen Brechreiz. 

Stat. präs.: Eine genaue Untersuchung des Abdomens wird wegen der profusen 
Hämaturie unterlassen. Cystoskopisch: Aus dem rechten Ostium ein dunkelroter 
Blutstrahl mit kräftiger Projektion. Links klarer Harn. 

Nephrektomie: 17. XI. 1919. Kraft. Reaktionsloser Wundverlauf. 

Präparat: Die Niere mißt 12:7 :4 cm und ist an ihrem oberen Pol von einem 
kleinapfelgroßen Tumor eingenommen, der einen Zapfen gegen den Hilus vortreibt. 
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Auf dem Sektionsschnitt erkennt man deutlich die Ausdehnung der Geschwulst von 
oberen Nierenpol ins Becken, dessen Schleimhaut sie an einer Stelle durchbrochen 
hat und dort eine braunrote, fast erbsengroße, wie Granulationsgewebe aussehende 
Protuberanz bildet. Seine Schnittfläche ist gesprenkelt, die zentralen Partien von 
gelber bis gelbbrauner Farbe, die Peripherie zum größten Teil bindegewebig um- 
gewandelt. Überall liegen bis kirschgroße, mit blutiger Flüssigkeit gefüllte Hohl- 
räume, deren Wand noch aus gelbem Tumorgewebe besteht. 

Histologisch (Maresch) handelt es sich um ein typisches Hypernephrom mit 
Zeichen frischer Durchblutung und zahlreichen älteren Blutungen. Die Tumor- 
stränge zum Teil cystisch, teils mit kolloidem homogenem Inhalt, teils mit Blut ge- 
füllt. 

Nachuntersuchung 21. VIII. 1922: Wohlbefinden, von Tumorrezidiv oder 
Metastasen nichts nachzuweisen. 

Fall 17. M., Josefine, 60 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 2. IV. bis 20. V. 
1921. 

Anamnese: Seit einigen Wochen Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. 
5 Tage vor der Spitalaufnahme Hämaturie mit schmerzhafter Miktion, welche nach 
Abgang von Blutkoagula nachließ. 

Stat. präs.: Man tastet rechts im Abdomen einen nicht sicher abzugrenzenden, 
fast bis zur Nabelhorizontale reichenden Tumor von Männerfaustgröße, der weder 
ballottiert noch respiratorisch verschieblich ist. Cystoskopisch: Aus dem rechten 
Ureterostium ein intensiver Blutstrahl, links klarer Harn. Schwere Funktions- 
störung rechts. 

Operation: 4. IV. 1921. Kroiss. Typische Nephrektomie. Die Nierenvene ist 
durch Geschwulstmassen verstopft. Durchstechungsnaht des Nierenstiels. Glatter 
Verlauf. 

Präparat: Die Niere mißt 14 : 10 : 9,5 cm und ist mit zahlreichen Venen auf 
ihrer Oberfläche bedeckt. In ihrer unteren Hälfte liegt ein fast mannsfaustgroßer 
Tumor, der bis ins Becken reicht und einen Zapfen in die Nierenvene sendet. 

Histologisch (Maresch) handelt es sich um ein Hypernephrom. 

Fall 18. P., Marie, 66 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 19. X. 1921 bis 16. 1. 
1922. 

Anamnese: Im Februar 1920 Schmerzen in der rechten Leistenbeuge mit 
Nykturie, Harn jedoch klar. Juni Konstatierung eines Tumors der rechten Flanke 
durch einen Arzt, die angeratene Operation schlug Pat. aus. Erst als die Schmerzen 
stärker wurden und auch das Abdomen sich vergrößerte, suchte sie unsere Abteilung 
auf. Abmagerung. 

Stat. praes.: Die rechte Bauchseits ist halbkugelig vorgewölbt und man tastet 
vorn und bimanuell einen kindskopfgroßen, gut verschieblichen Tumor von glatter 
Oberfläche und prall elastischer Konsistenz, der auf der rechten Darmbeinschaufel 
aufzusitzen scheint. Cystoskopisch klarer Harn aus beiden Ostien. Funktion rechts 
geschädigt. l 

Operation: 20. XI. 1921. Kroiss. Typische Nephrektomie. Der Tumor schickt 
einen groBen Zapfen gegen Aorta und Hohlvene. Da die Nierenvene fast voll- 
kommen obliteriert ist, muß sich der Operateur begnügen, dieselbe mitten im 
Geschwulstthrombus zu ligieren. Reaktionsloser Wundverlauf. 

Präparat: Die Niere mißt 17 : 12 : 9 cm und ist mit Ausnahme eines ca. 2 cm 
breiten Streifen am oberen Pol vollständig vom Tumor substituiert. Am Hilus 
imponiert die mächtig erweiterte Nierenvene, die durch Geschwulstmassen voll- 
kommen obliteriert ist. Auf dem Sektionsschnitt verleihen zahlreiche petecchiale 
Blutungen dem Tumor ein gesprenkeltes Aussehen, und ungefähr in der Mitte der 
Geschwulstmasse liegt eine ca. eigroße Zerfallhöhle, die, von bindegewebigen 
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Septen umgeben, noch hier und da nekrotische Geschwulstgewebe erkennen läßt. 
Das Nierenbecken ist komprimiert und schlitzförmig. 

Histologisch ist der Tumor ein typisches Hypernephrom, zum größten 
Teil aus hellen, polygonalen Zellen bestehend, in denen sich mit der Bestfärbung 
stellenweise Glykogen nachweisen läßt. 

Fall 19. Dr. M., Franz, 55 Jahre. Hypernephroma duplex. 10. X. bis 1. XI.1922. 

Anamnese: Im Juli 1921 kontinuierliche Kreuz- und Lendenschmerzen, die 
gegen die Blase hin ausstrahlten. Der Urin wurde dunkel und trübe und es begann 
Nykturie aufzutreten. Mitte August zweitägige Hämaturie, der in kurzen Zeit- 
abständen eine 2. und eine 3. folgten. Appetitlosigkeit und Kräfteverfall, Ab- 
magerung. In letzter Zeit gesteigerte Kreuzschmerzen. 

Stat. praes.: In Rückenlage tastet man die rechte Niere 2 Querfinger unter 
dem Rippenbogen. Linke Niere nicht tastbar. Funktionsprüfung: Indigocarmin 
nach 15 Min. rechts farblos, weil der Harn stark sanguinolent ist, links nach 18 Min. 
hellblau, aber ohne zunehmende Intensität. Der Ureterenkatheterismus ergibt 
rechts einen gelben, leicht getrübten Harn mit s = 1016 und Albumen in Spuren. Im 
Sediment zahlreiche Blutschatten, keine frische Erythrocyten, weder Zylinder noch 
Bakterien. Links ist der Harn diffus trüb, s = 1023 mit frischen und ausgelaugten 
Erythrocyten und zahlreichen Epithelien, aber ohne Zylinder und Bakterien. 

Der Röntgenbefund ließ den Verdacht auf Hufeisenniere und Infiltration des 
Nierenbeckens aufkommen, daneben Gallensteine. Dieser irreführende röntgeno- 
logische Befund ließ dann die klinische Diagnose Gallenblasentumor mit Durch- 
bruch in die rechte Seite der Hufeisenniere stellen, die dann, weil der Zustand des 
Pat. weitere Untersuchungen unmöglich machte, aufrechterhalten wurde. Unter 
zunehmenden Verfall und Dyspnöe trat dann der Exitus ein. 

Die Autopsie (M aresch) ergab ein doppelseitiges Hypernephrom mit zahl- 
reichen Metastasen in beiden Lungen, in der Leber und im HerzbeutelLl Das Kno- 
chensystem war frei. Die rechte Niere war nur noch in einen schwappenden Sack 
verwandelt, in dem der Tumor zum größten Teil nekrotisch zerfallen war, die 
Nierenvene war mit Geschwulstmassen vollgestopft. Die linke Niere war von einem 
grobhöckerigen Tumor an der Vorderfläche eingenommen, der auf dem Sektions- 
schnitt über die Hälfte des Organs eingenommen hatte und gegen das Pyelon 
vorgewachsen war. 

Histologisch handelte es sich um ein Hypernephrom, vom Typus der hellen, 
polygonalen Zellen, die massenhaft Glykogen enthielten und von frischen und alten 
Blutungen durchsetzt waren. 

Fall 20. W., Karl, 55 Jahre. Hypernephroma renis sin. 7. IV. bis 26. V. 1922. 

Anamnese: Vor 6 Jahren stürzte Pat. von einem Baum und empfand von da an 
zeitweise stechende Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die aber nicht aus- 
strahlten, in letzter Zeit jedoch an Intensität zunahmen. Seit Oktober 1921 mehrere 
Hämaturien mit kolikartigen Schmerzen, die nun gegen die Blase ausstrahlten. 
Hier und da gingen den Blutungen Schüttelfröste voran. 

Stat. praes.: Man tastet in rechter Seitenlage unter dem linken Rippenbogen 
eine bis zur Nabelhorizontale reichende, respiratorisch gut verschiebliche, harte 
Resistenz, von flachhöckeriger Oberfläche und deutlichem Ballottement renale. 
Cystoskopisch aus dem rechten Ostium klarer Harn, links getrübt und sanguinolent. 
Nchwere Funktionsstörung links, rechts normale Verhältnisse. 

Nephrektomie 12. IV. 1922, Kroiss. 

Reaktionsloser Wundverlauf. 

Präparat: In der 13:6:7 cm messenden Niere findet sich ein ca. klein- 
apfelgroßer Tumor, der auf dem Sektionsschnitt inselförmig zusammengesetzt 
ist und einen zapfenartigen Vorsprung gegen das Becken schickt. 
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Histologisch (Maresch): Ein typisches Hypernephrom mit hochoylindrischen 
Zellen von hellem Protoplasma. Das benachbarte Nierengewebe entzündlich 
verändert. 

Nachuntersuchung 3. VIII. 1922 läßt weder Tumorrezidiv noch Metastasen 
nachweisen. Wohlbefinden. 

Fall 21. M., Anna, 43 Jahre. Hypernephroma et ren duplex sin. 18. V. bis 
20. VI. 1922. 

Anamnese: Seit ca. 2 Jahren bestehen zeitweilig heftige ziehende Schmerzen 
am Rücken beiderseits, entsprechend der Rückenmuskulatur, mit Ausstrahlung 
gegen das Kreuzbein. Ungefähr 11 Wochen vor der Aufnahme waren die Schmerzen 
nach einem Schüttelfrost besonders intensiv und strahlten auch nach den Schulter- 
blättern aus. 4 Tage später plötzlich Hämaturie mit gesteigerter Miktionsfrequenz. 

Stat praes : Beide Nieren nicht zu tasten. Cystoskopisch: Links liegt an 
korrespondierender Stelle wie rechts ein schlitzförmiges Ostium, das klaren Harn 
ausscheidet. Etwas unterhalb und an der Vorderseite des Ureterenwulstes liegt 
ein 2. Ostium, aus dem ein intensiv rotgefärbter Harnstranl entleert wird. Indigc- 
carmin wird rechts und links oben nach 6 Min. dunkelblau ausgeschieden. Links 
unten keine Blauausscheidung. Das kontrastgefüllte Nierenbecken ergibt eine 
Doppelniere, deren oberes Becken nicht erweitert, das untere dagegen stark aus- 
gedehnt ist. 

Nephreklomie am 7. V., Kroiss. 

Reaktionsloser Wundrerlauf. 

Präparat: Die Doppelniere mißt 14 : 6 : 5,5 cm und ist auf dem Sektions- 
schnitt von 2 Tumoren eingenommen, von denen der obere fast nur aus nekro- 
tischem Gewebe besteht, während der untere aus größeren und kleineren Lappen 
von gelber Farbe und weicher Konsistenz zusammengesetzt ist. Ein stark hämor- 
rhagischer Zapfen reicht in das untere Nierenbecken und liegt gerade vor dem Ureter- 
abgang. Histologisch ein typisches Hypernephrom. 

Fall 22. H., Ulrich, 66 Jahre. Hypernephroma renis sin. 1.IV bis1. VI. 1922. 

Anamnese: Seit ca. 8 Wochen leidet der Kranke an intensiven, linksseitigen 
Lendenschmerzen, die nach dem linken Hoden ausstrahlen. Urin von Zeit zu Zeit 
blutig. Abmagerung. 

Stat. praes.: Nieren nicht tastbar. Linker Israelscher Druckpunkt stark 
positiv, ebenso die betreffende Lendengegend druckschmerzhaft. Cystoskopisch 
sieht man aus dem linken Ostium einen stark blutigen Harnstrahl herauskommen, 
rechts ist der Harn klar. Funktion links verzögert. 

Operation: 13. IV. Kroiss. Typische Nephrektomie. Der Tumor sendet einen 
Geschwulstzapfen in die Vena renalis, so daß im Thrombus ligiert werden muß. 

Glatter Verlauf. Gewichtszunahme seit der Operation 7,5 kg. 

Präparat: Die 18 : 12 : 7,5 cm messende Niere wird an ihrem unteren Pol 
und in der Mitte von einem lappig gebauten, weich elastischen Tumor eingenommen, 
dessen zentrale Partien nekrotisch zerfallen sind. Die Nierenvene ist mit Tumor- 
gewebe angefüllt. Histologisch ein typisches Hypernephrom. 

Am 5. VII. 1922 ist Pat. unter Rezidiverscheinungen an einer agonalen Pneu- 
monie (Metastasen?) nach Bericht des behandelnden Arztes gestorben. 

Hier folgen 2 Fälle aus der Privatpraxis Kroiss, die besonders dadurch interes- 
sant sind, daß Hämaturien jahrelang vor dem Manifestwerden eines Tumors auf- 
getreten sind. 

Fall 23. N., Direktor, 49 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 18. V. 1916. 

Anamnese: Seit Herbst 1914 traten häufige Blutungen auf, die 2mal von 
heftigen Koliken mit Abgang von wurmartigem Gerinnsel begleitet waren. Seit 
Mai 1915 Schmerzen im Rücken, die nach dem linken Bein ausstrahlten. Die 
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Blutungen traten besonders beim Gehen oder Fahren im Auto auf. Letzte Häma- 
turie Februar 1916 hält bis zur Operation an. Konkrementabgang wurde nie beob- 
achtet. In letzter Zeit hatte Pat. stets Temperaturen zwischen 37 und 38°. 

Stat. praes.: In der rechten vorderen Axillarlinie unter dem Rippenbogen ist 
deutlich eine Resistenz zu tasten, die druckschmerzhaft ist, aber keinen sicheren 
Befund gibt. Cystoskopisch: Aus dem linken Ostium wird klarer Harn entleert. 
Rechts keine Harnausscheidung. Die Funktionsprüfung ergibt ebenfalls rechts 
keine Ausscheidung. Links normale Funktion. 


Operation: 2. 11I. 1916, Kroiss: Typische Nephrektomie. "Am Nierenhilus 
und längs der Cava inferior bohnen- bis kleinwallnussgroße Drüsen, die nur zum 
Teil entfernt werden können. Reaktionsloser Wundverlauf. Nach 14 Tagen wurde 
Pat. bereits entlassen. Aber schon 6 Wochen später stellte er sich stark abgemagert 
und schwer leidend durch heftige neuralgiforme Schmerzen im Kreuz und linken 
Bein wieder vor. Zu dem zeigte eine ausgesprochene Appetitlosigkeit und häufiges 
Erbrechen urämische Symptome an. Am 18. V. 1916 Exitus. 

Präparat: Die über männerfaustgroße rechte Niere ist von zahlreichen, wohl 
abgegrenzten Tumoren durchsetzt, die den unteren Pol ganz, den oberen zum 
großen Teil ausfüllen. Ein über daumendicker Zapfen reicht ins Nierenbecken und 
ist stark hämorrhagisch. Die Vena renalis ist frei, der Ureter spindelig aufgetrieben. 
Hystologisch ist die Geschwulst ein Hypernephrom. 

Fall 24. H., Emil, 48 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 18. V. bis4. VII.1917. 

Anamnese: Am 14. XI. 1908 ohne vorherige Schmerzen, starke Hämaturie, am 
nächsten Tag heftiger kolikartiger Anfall, der von der rechten Lendengegend gegen 
die Blase ausstrahlte. Die Koliken rezidivierten in der folgenden Zeit, einmal von 
Erbrechen und Durchfall begleitet. 1909 wieder Blutharnen ohne Kolik. Nun war 
Pat. 4 Jahre beschwerdefrei, bis 1913 wieder eine Hämaturie auftrat. Seit April 
1916 drückende Schmerzen in der rechten Lenden- und Flankengegend, die nach 
der Blase ausstrahlten. 

Stat. praes.: In der vorderen rechten Axillarlinie ist unter dem Rippenbogen 
eine große Resistenz zu tasten, mit glatter Oberfläche. Die betreffende Nieren- und 
Lendengegend ist druckempfindlich. Cystoskopisch rechts keine Harnausscheidung. 
Links normale Verhältnisse. Chromocystoskopie links nach 11 Min. dunkelblau, 
rechts keine Ausscheidung. 

Operation: 25. V. 1917, Kroiss. Die rechte Niere bildet einen kindskopfgroßen 
Tumor, der mit der Umgebung innigst verwachsen ist und auf dem Peritoneum 
finden sich zahlreiche Metastasen, bis zu Hellerstückgröße. Da die Operation aus- 
sichtslos ist, wird sie abgebrochen. 

Normaler Wundverlauf. Die heftigen Schmerzen werden durch Morphium 
bekämpft. 4. VII. Entlassung in ein Sanatorium und dort am 14. VII. Exitus. 

Die histologische Untersuchung eines excidierten Tumorstückes ergab strecken- 
weise den Bau eines Hypernephrom mit großen hellen Zellen, daneben waren 
Bezirke, die aus großen spindeligen Zellen von sarkomatösen Aussehen bestanden. 

Fall 25. K., Wenzel, 52 Jahre. Hypernephroma renis sin.‘ 31. X. bis 30. XII. 
1922. 

Anamnese: Während des Krieges beginnen beim Pat. geringfügige stechende 
Schmerzattacken in der linken Nierengegend, die mit Intervallen bis zur Gegenwart 
anhielten. Im März ds. Js. plötzliches Tiefertreten des linken Hoden mit leichter 
Anschwellung der rechten Scrotalhälfte. Vor 11/, Monaten Hämaturie, die mit 
Intervallen bis zur Aufnahme dauerte. Zeitweise Harnretention, darauf Entleerung 
von reichlichem Blutgerinnsel. 

Stat. praes.: Unterer Rand der linken Niere tastbar, geringgradig beweglich, 
uneben und derb. Im linken Scrotalanteil besteht eine Varicocele, welche beim 


146 R. Allemann und R. Bayer: 


Liegen nicht verschwindet. Cystoskopisch links nur Blutgerinnsel, keine Blauaus- 
scheidung nach Indigocarmininjektion. Rechts normale Verhältnisse. Pyelogramm 
zeigt nur den caudalen Teil des Nierenbeckens kontrastgefüllt. Nephrektomie 
13. XI. Kroiss. Nierenvene von Tumormassen ein Stück weit vom Hilus erfüllt. 
Ligatur der Vene medianwärts von dem tastbaren Ende des Tumorzapfens. 

Der Heilungsverlauf der Wunde wird durch eine Ligatureiterung verzögert. 
Am 5. XII. und 28. XII. Röntgenbestrahlung. 

Pat. wird nach der Entlassung zur weiteren Röntgenbestrahlung bestellt. 
Varicocele kleiner geworden. 

Präparat: Gewicht 419 g, Größe 16 : 4!/, : 61/,. Am oberen Pol der Niere 
befindet sich ein fast faustgroßer, auf der Schnittfläche stark durchbluteter, teil- 
weise nekrotischer Tumor. Im übrigen Teil, sowohl in der Rinde als auch im Mark 
hirsekorn- bis wallnußgroße Tumorknoten. Das Nierenbecken ist bis auf 2 dünne 
Kanäle von Tumorgewebe erfüllt, welches einen Fortsatz in die Nierenvene sendet. 

Histologisch (Maresch): Ein stark durchbluteter teilweise nekrotischer Tumor 
vom Bau eines typischen Hypernephrom. 

Fall 26. B., Juliane, 62 Jahre. Hypernephroma renis dextri. 11. I. bis 7. II 
1923. y 
. Anamnese: Seit 15 Jahren tastet Pat. angeblich eine Resistenz in der rechten 
Lendengegend, die sehr langsam wuchs, und beim Heben schwerer Lasten stechende 
Schmerzen verursachte. Seit einem Jahr erhöhte Miktionsfrequenz und angeblich 
zeitweise dunkler, wie blutiger Harn. Seit 3 Monaten Abmagerung. 

Stat. praes.: In der rechten Lendengegend besteht eine im geringen Ausmaß be- 
wegliche harte Resistenz. Gleichzeitig besteht eine cystoskopisch feststellbare 
Funktionsstörung der rechten Niere. Röntgenologisch kein Stein. Pyelogramm 
nicht eindeutig. 

Nephrektomie: Kroiss. In der Wundhöhle werden Drüsenmetastasen entlang 
der Vena cava getastet, an deren Entfernung aus technischen Schwierigkeiten nicht 
gedacht werden kann. 

Glatter Heilungsverlauf. 

Präparat: Gewicht 420 g. Der ganze obere Pol der Niere ist von einem ziemlich 
gut abgegrenzten, teilweise an den Randpartien stärker durchbluteten Tumor, von 
derber Konsistenz und wabigem Bau eingenommen, welcher in das vergrößerte 
Nierenbecken eingewachsen ist. Nierenvene frei. Histologisch (Maresch): Zum 
größten Teil vollkommen nekrotisches Tumorgewebe. Die noch erhaltenen Partien 
bestehen aus solid alveolär angeordneten, pflanzenzellenartigen Elementen, mit 
hellem Plasma und kleinen pyknotischen Kernen. Stellenweise große atypische 
Kerne, wie sie in der Regel den malignen Formen der Hypernephrome zukommen. 

Fall 27. S., Michael, 72 Jahre, Kaufmann. Hypertrophia prostatae et Hyper- 
nephroma ren. dexiri. 12. VI. 1922 bis 1. XII. 1922. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren prostatische Miktionsbeschwerden. Vor 
2 Jahren komplette Retention mit nachfolgender heftiger Hämaturie. Cystoskopie 
auswärts und Empfehlung der Prostatektomie. Seither dreimalige Wiederholung 
der Retention und Blutung das letzte Mal vor 2 Tagen. 

Stat. praes.: Niere nicht zu tasten. Prostata (rectal) mächtig vergrößert. 
Cystoskopie während der Blutung: Man sieht nur eine ausgesprochene Trabekel- 
bildung und mächtige Prostatalappen am Sphincter. Dahinter ein tiefer, mit 
Blutgerinnsel ausgefüllter Recessus. Ureteren nicht zu sehen. Frisches Blut quillt 
immer vom Orificium int. nach hinten und trübt rasch die Spülflüssigkeit. 

Bettruhe, Verweilkatheter. Blutung sistiert nach 2 Tagen. Harnentleerung 
kommt wieder in Gang. Restharn 240 ccm. 4 Tage später Schüttelfröst, komplette 
Retention, neuerliche Blutung. Rechte Lende ausgesprochen druckempfindlich 
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(Pyelitis?). Baldige Besserung. Pat. lehnt die Prostatektomie wieder ab und wird 
am 5. VII. entlassen. 

Am 12. VII. tritt Pat. wegen Retention, Hämaturie und Fieber (39°) wieder 
ein; Verweilkatheter. Nieren nicht tastbar, nicht schmerzhaft. 15. VII. wieder 
Druckschmerz in der rechten Lende nach Schüttelfrost. Blutung steht, kehrt aber 
am 21. VII. nach Heraussetzen wieder zurück, desgleichen Schmerzen in der rechten 
Niere und hohes Fieber (Pyelitis?). 23. VII. Die Blutung hält an, neuerlich kom- 
plette Retention. 14. VIII. Erholung, Verweilkatheter weg. Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuch: 1000—1020. Riva Rocci 158. 

Prostatektomie suprapubica 24. VIII. 1922. Kroiss. 

Präparat: 108 g schweres Fibroadenom. 

Verlauf ohne Besonderheiten, Blase am 15. Tag dicht. 14. IX. geheilt entlassen. 

Pat. konnte sich aber nicht recht erholen. Am 31. X. plötzlich komplette 
Retention (!), Pat. kommt ins Spital und entleert dort reines, mit großen Blut- 
klumpen gemischtes Blut. Temperatur 39,8°, große Schwäche. 

Sofort Cystoskopie: Aus dem rechten Ureter kommen dicke Blutstrahlen, 
links klarer Harn. Rechte Lende druckschmerzhaft, Niere nicht tastbar. Bettruhe, 
Röntgen negativ. 

7. XI. Chromocystoskopie: Rechts hellblau nach 13 Min. links nach 6 Min. 
nach 11 Min. dunkelblau. 

Nephrektomia dextra: 11. XI. Kroiss: Die Niere lag hoch oben im Hypo- 
chondrium, das untere Drittel war normal, desgleichen der obere Pol, die Mitte 
von einem grobknolligen Tumor deformiert, der einerseits in den unteren Kelch 
(Blutung!), andererseits in die Vene bis in die Cava eingewachsen war. Der Stiel 
wurde mitten im Tumor durchtrennt. 

Präparat: Ein Teil des Tumors ist nekrotisch und stark durchblutet (Fieber!'). 
Es handelt sich um ein typisches Hypernephrom. Entlassung am 1. XII. 1922. 

Nachuntersuchung 31. VII. 1923: Blühendes Aussehen, Gewichtszunahme 
10 kg. Pat. fühlt sich wohl und klagt nur über Stechen in der Gegend der Nephrek- 
tomienarbe nach längerem Gehen. Es ist kein Anhaltspunkt für ein lokales Rezidiv 
oder Metastasen zu finden. 

Fall 28. J., Franz, 36 Jahre. Adenocarcinoma ren. sin. 11. III. bis 27. IV. 1921: 

Anamnese: Vor 2 Jahren beim Aufheben einer Last stichartige Schmerzen in 
der rechten Lende, später wiederholt auftretend, beim Heben schwerer Lasten und 
ausstrahlend in die rechte Oberbauchgegend. Vor 5 Wochen plötzlich krampfartige 
Schmerzen in der Kreuzbeingegend und Mitte des Bauches, ohne Üblichkeitsgefühl, 
ohne Brechreiz, begleitet von 6tägiger Hämaturie, Miktionsfrequenz etwas erhöht. 
In der letzten Zeit wiederholten sich die Schmerzattacken in Intervallen von 8 Tagen 
immer von Hämaturien begleitet, lokalisierten sich aber nur in der rechten Lende, 
waren messerstichartig und strahlten in den Oberbauch aus. Gewichtsabnahme 
um 8 kg. 

Stat. praes.: Unterer Pol der rechten Niere tastbar, leicht druckempfindlich, 
links Niere nicht palpabel, keine Druckschmerzhaftigkeit. 

Cystoskopisch: Haematuria renalis sinistra. Die funktionelle Nierenunter- 
suchung ergibt eine geringe Verzögerung der Blau- und Zuckerausscheidung der 
linken Niere. Pyelogramm ergibt keinen von der Norm abweichenden Befund. 
Da cystoskopisch linksseitige Hämaturie festgestellt wurde, das äußere klinische 
Krankheitsbild aber für eine Erkrankung der rechten Niere sprach, wurden beide 
Nieren freigelegt. 

Operation: 23. III. 1921. Kroiss. Nephrektomia sinistra. Dekapsulatio et 
Nephropexia renis dextri. Die untere Hälfte der linken Niere ist deutlich verdickt 
und läßt einen großen, weich-elastischen Knoten tasten, der die Oberfläche buckelig 
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vorwölbt. An der rechten Niere ist auch nach teilweiser Dekapsulation keine patho- 
logische Veränderung nachweisbar. Daher wird die linke Niere entfernt und die 
rechte mittels eines Kapsellappens fixiert. 

Normaler Heilungsverlauf. 


Präparat: Gewicht 180 g Größe 12 : 4 : 3cm. Im unteren Anteil der Niere ist 
ein ca. walnußgroßer, derb elastischer Knoten, der auf der Schnittfläche von weiß 
lich-gelber Farbe ist und mit einem Zapfen ins Nierenbecken eingewuchert ist. 
Peripher von diesem im Bereiche der Rinde befindet sich noch ein ca. kirschgroßer 
Tumor. Die übrige Niere ist von normalem Aussehen. 

Histologisch (Priesl): Größtenteils solides Carcinom. Die Zellen hell, pflanzen- 
zellenartig, an Hypernephrom erinnernd. Stellenweise drüsenähnliche Bildungen, in 
die mitunter von einer Seite des Umfangs solide Zellzapfen vordringen, die Lichtung 
dann mehr weniger vollständig erfüllend. 

Fall 29. G., Geza, 43 Jahre. Carcinoma papilliferum ren. sin. 16. XII. 1921 
bis 2. I. 1922. 

Anamnese: Seit 1914 krank, Beginn mit Brechdurchfall und Fieber, angeblich 
Wurstvergiftung. 3 Monate später wegen 4%, Albumen und Zylinder im Harn die 
Diagnose auf Nephritis gestellt. Harn war nie blutig. 

Im Sommer 1921 Auftreten von Wadenkrämpfen, Anfälle von Steifwerden der 
Finger und Übelkeit, Sausen im Kopf, Erbrechen, Abmagerung. 

Stat. praes.: Ausgesprochenes Bild einer chronischen Urämie bei Schrumpf- 
niere. In der linken Mittelbauchgegend ein kleinfaustgroßer, kugeliger Tumor zu 
tasten, der nach allen Seiten verschieblich, nicht druckschmerzhaft ist und als 
Wanderniere angenommen wird. Isosthenurie mit Oligurie, nephritisches Harn- 
sediment. 

. Am2. I. Exitus in einem urämischen Anfall. Obduktion wird verweigert und 
daher nur die linke Niere entfernt. | 

Präparat: Der obere Nierenpol wird in fast seiner ganzen Ausdehnung von 
einem kindsfaustgroßen Knoten von weicher, fast breiiger Konsistenz eingenomnien, 
der sich scharf gegen das übrige schwer veränderte Nierenparenchym abhebt. Am 
unteren Nierenpol befindet sich ein gleicher Tumor. Am unteren Pol hängen ein 
vollkommen abgekapselter, ca. walnußgroßer, stark durchbluteter Tumor von 
weicher Konsistenz. Über diesem findet sich, dem konvexen Nierenrand aufliegend, 
ein ca. marillengroßer Knoten, von zähelastischber Konsistenz und homogenem Ge- 
webe auf der Schnittfläche. 

Histologisch (Priesi): Tubulo-papillär-adenomatöser Tumor, scharf umschric- 
ben. Zottenepithel kubisch bis kurz zylindrisch, in einfacher Lage, an anderen 
Stellen in mehreren Lagen angeordnet. Diffuse Infiltration der Epithelzellen mit 
wechselnd großen, sudanfärbbaren Tropfen, meist klein, öfter zu einem großen 
Tropfen konfluierend. Im Stroma stellenweise außerordentlich reiche Pseudoxan- 
thomzellen. Keine Kernteilungsfiguren, doch eine gewisse Polymorphie der Kerne 
hinsichtlich ihrer Größe. 

Fall 30. J., Anna, 41 Jahre. Adeno carcinoma ren. dextri mit Metastasen in der 
pleura. 9. V. bis 30. VI. 1922. 

Anamnese: Dezember 1921 sehr schmerzhaften Lumbago. Seit Januar 1922 
leichte Kurzatmigkeit. April 1922 wurde von einem Arzt im rechten Oberbauch 
ein Tumor konstatiert, aber beim Wegfall jeglicher Symptome eine Fehldiagnose 
gestellt. 8 Tage später das erste Mal Blut im Harn, mit gesteigertem Harndrang. 
Gewichtsabnahme um 5 kg. 

Stat. praes.: Pleuritis, Punktion ergibt hämorrhagisches Exsudat. Im rechten 
Mittelbauch tastet man einen kindskopfgroßen, bimanuell ballotierenden Tumor, 
von derbelastischer Konsistenz, glatter Oberfläche, der nicht druckschmerzhaft ist 
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und gute Beweglichkeit zeigt. Funktionsprüfung: Rechts keine Blauausscheidung, 
links normale Verhältnisse. 

Nephrektomie 17. V. (Kroiss). 

Heilungsverlauf durch eine kleine Nahteiterung verzögert. Pat wird röntgen- 
bestrahlt. 

Nachuntersuchung April 1923: Pat. äußerst kachektisch, kurzatmig. Unter- 
halb des rechten Rippenbogens eine unbestimmte Resistenz tastbar. Beiderseits 
am Halse faustgroße Drüsenmetastasen. 

Präparat: Gewicht 500 g, Größe 14 : 6 : 6,5. Der obere Teil der Niere wird 
bis zum Hilus von einem weichelastischen Tumor eingenommen, der in die oberen 
Nierenkelche reicht. Kapsel nirgends durchbrochen. Im Tumor frische und alte 
Blutungen. 

Histologisch (Pries!): Adeno-carcinom; im Stroma und in den Lichtungen 
der Drüsenräume Pigmentkörnchenzellen, letzteres mit Sudan färbbar. Variabili- 
tät der Epithelien (einzylindrisch, mit basalständigen Kernen, dann wieder mehr- 
reihig und mehrschichtig), stellenweise schöne Papillenbildung, gerade in letzteren 
Anteilen viele Pseudoxanthomzellen im Stroma. 

Fall 31. F., Anna, 59 Jahre. Plattenepithelkrebs der linken Niere. 17. VII. 
bis 24. VIII. 1922. 

Dieser Fall wurde von Brecher in der Wiener Urologischen Gesellschaft bereits 
vorgestellt. 

Anamnese: Seit 2 Jahren zeitweise bohrende Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, zeitweise mit Schüttelfrösten verbunden. Am 18. V. Fieber- und Schüttel- 
frost, tags darauf Blut im Harn und Schmerzen von ziehendem Charakter in der 
linken Lendengegend. Nach 20 Tagen neuerliche Hämaturie, von nun an ca. 2 mal 
wöchentlich. Letzte Hämaturie vor 4 Tagen. Abmagerung. 

Stat. praes.: Infolge starker Adipositas Niere nicht tastbar, keine Lenden- 
gegend druckschmerzhaft. Bei dem Versuch, das linke Nierenbecken mit Kontrast- 
flüssigkeit zu füllen, füllt sich nur der linke Ureter. Die Funktionsprüfung ergibt 
eine verzögerte Blauausscheidung der linken Niere. 

Nephrektomie: 29. VII. (Brecher). Normaler Heilungsverlauf der Wunde. 

Nachbehandlung mit Röntgen. 

Pat. kommt am 28. X. wegen stechender Schmerzen der linken Nierengegend 
und zeitweisen Erbrechen in die Ambul. unserer Abteilung. Es lassen sich in der 
Tiefe unterhalb des linken Rippenbogens mehrere rundliche derbe Drüsen tasten. 

Präparat: Gewicht 130 g, Größe 9!/, :41/,: 3!/, cm. Die Niere erscheint 
nicht vergrößert. Die Kapsel läßt sich überall leicht abziehen, die Konsistenz ist 
an einzelnen Stellen etwas derber, Oberfläche sonst normal. Auf der Schnittfläche 
sieht man entsprechend den von außen betasteten derben Partien den mittleren 
Anteil der Niere in einer Länge von etwa 4!/, cm in ein weißes, derbes, fast struktur- 
loses Gewebe umgewandelt, welches in der Gegend des Hilus am deutlichsten aus- 
geprägt ist und gegen die Peripherie zu, einen grau-weißen Farbenton annimmt. 
In diesem Teile ist die Struktur der Niere bis auf einen 2—3 mm breiten Rinden- 
saum nicht erhalten. Im oberen Pol findet sich umgeben von normalen Nieren- 
pırenchym ein ca. haselnußgroßer Knoten, von gleichartigem Aussehen. Das 
Nierenbecken ist bis einen höchstens 1—2 mm breiten Kanal vollständig obliteriert. 
Das übrige Nierenparenchym zeigt makroskopisch keine Veränderungen. 

Histologisch (Priesl): Im Bereiche der Wand des Nierenbeckens rudimentär 
verhornendes Plattenepithelcarcinom dessen Ausläufer in Lymphspalten vordringen. 
An einer umschriebenen Stelle Mitbeteiligung des Stroma an dem geschwulstmäßi- 
gen Wachstum, indem die Stromazellen auffallend polymorph, großspindelig. 
öfter fasciculär angeordnet, mit reichlichen Kernteilungsfiguren versehen sind. 
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Die gleichzeitig bestehende chronisch entzündliche Affektion der Nierenbecken- 
wand erschwert die Entscheidung, welche Elemente bindegewebiger oder epithelia- 
ler Abstammung sind und ob die lebhaftere Proliferation des Bindegewebes im 
Ninne eines blastomatösen Wachstums aufzufassen ist. 


Fall 32. St., Josefa, 45 Jahre. Carcinom papilliferum ren. sin. 21. XI. bis 
10. II. 1923. 

Anamnese: Mutter an Rectum ca. gestorben. Im Jahre 1912 ziehende Schmer- 
zen im Bauch, mit Fieber und Erbrechen. Im Frühjahr 1922 leichte Schmerzen 
im linken Oberbauch mit Brechreiz, die allmählich häufiger werden und geben die 
rechte Bauchseite zu ausstrahlten. Zeitweise erhöhte Miktionsfrequenz. Ab- 
magerung. 

Stat. praes.: Rechte Niere tastbar, anscheinend nicht vergrößert. Links ein 
kindskopfgroßer, harter, bei bimanueller Palpation ballotierender Tumor, von 
unregelmäßig knolliger Oberfläche und leichter Druckschmerzhaftigkeit. Ödem 
beider unteren Extremitäten, welches später wieder verschwindet. Die cysto- 
skopische und funktionelle Nierenuntersuchung ergibt linksseitige Doppelniere 
mit Ureterstenose des unteren Ostium mit konsekutiver Erweiterung des oberen 
Nierenbeckens und in das untere Nierenbecken durchgebrochener maligner Nieren- 
tumor. Das Pyelcgramm bestätigt diesen Befund. 

Nephrektomie: 4.1. 1923. Kroiss. In die Vena renalis ragt ein Tumorzapfen; 
sie wird möglichst zentral ligiert. 

Normaler Heilungsverlauf. 

Präparat: Gewicht 1450 g, Größe 19 : 12 : 10 cm. An der Oberfläche zahl- 
reiche Verwölbungen von dunkelroter bis gelblicher Farbe. Nierenkapsel nirgends 
vom Tumor durchbrochen. An der Hinterfläche der Nieren verlaufen parallel zwei 
Ureteren. Das untere Nierenbecken ist fast ganz von Tumormassen erfüllt, das 
obere ist nicht sichtbar. Am Sektionsschnitt ist nur am oberen Pol etwas Nieren- 
gewebe vorhanden, während der übrige Anteil ganz vom Tumor eingenommen ist. 
Die Grenze zwischen oberen und unteren Teil der Doppelniere ist durch eine seichte 
Furche deutlich markiert. 

Nachuntersuchung Mitte Mai 1923: Pat. hat um 8 kg zugenommen, voll- 
kommenes Wohlbefinden, keine Metastasen wahrnehmbar. 

Histologisch ( Priesl): Papillär gebauter Tumor, ausgedehnt nekrotisch, stellen- 
weise drüsenbildend. Epithel mehrreihig-zylindrisch, wechselnder Chromatin- 
gehalt der Zellen, wechselnde Kerngröße, auffallend große Nucleolen, auch in den 
rein papillären Anteilen mit einfachem Epithelüberzug. Stroma hyalin, stellen- 
weise Pseudoxanthomzellen, namentlich am Rande größerer Nekroseherde. 


Fall 33. L., Berta, 38 Jahre. Carcinoma papilliferum ren. dextr. 9. I. bis 
10. II. 1923. 

Anamnese: Seit Oktober 1921 drückende Schmerzen in der Nabelgegend, 
zeitweises Erbrechen, Appetitlosigkeit, Abmagerung. Später der Schmerz besonders 
in rechter Nierengegend lokalisiert. März 1922 Hämaturie, welche sich nach Unter- 
brechungen wiederholt. 

Stat. praes.: In der rechten Lendengegend eine derbe, flachknollige Resistenz 
von Kindskopfgröße, welche respiratorisch wenig verschieblich ist und bei bimanuel- 
ler Palpation deutliches Ballotement renale zeigt. Cystoskopisch links normaler 
Befund, rechts wird nur Blut ausgeschieden. 

Nephrektomie: 7.1. 1923; Kroiss. 

Glatter Heilungsverlauf. 

Präparat: Gewicht 1200 g, Kapsel nirgends durchbrochen; fast die ganze 
Niere ist durch einen 3 mm schmalen Saum im oberen Nierenpol von braungelbem 
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weichen Tumorgewebe substituiert. Das Nierenbecken ist vollständig vom Tumor- 
gewebe zusgefüllt. In die Vene ragt ein Tumorzapfen. 

Histologisch (Maresch): Es liegt ein papillär gebauter Tumor vor. Das Stroma 
der Papillen schmal, kernarm, enthält ein dünnwandiges Gefäß. Die Papillen und 
Zotten von einem einreihigen, niedrigen Cylinderepithel stellenweise von einem 
anscheinend zwei- bis dreireihigem, kubischen Epithel überzogen. Kermnteilungs- 
figuren sehr spärlich. Das zwischen dem Geschwulstgewebe noch erhaltene Nieren- 
parenchym ist atrophisch. 

Nachuntersuchung am 25. VI. 1923: Keine Beschwerden; infolge starker 
Muskelspannung an der Wundstelle ist nicht mit Sicherheit zu sagen, ob ein Rezidiv- 
tumor zu tasten ist, oder nur Muskelspannung vorliegt. Gewicht gleich dem bei der 
Entlassung. 

Fall 34. L., Wilhelmine, 49 Jahre. Sarcoma ren. sin. 12. V. bis 26. VII. 1919. 

Anamnese: Vor 3 Wochen verspürte Pat. plötzlich stechende Schmerzen in 
der linken Mittelbauchgegend, die in die linke Flanke ausstrahlten, sich in Pausen 
von 2—3 Tagen wiederholten. zeitweise krampfartigen oder stechenden Charakter 
annahmen. Pat. fühlte beim Massieren eine Geschwulst in der linken Flanke. Zur 
selben Zeit bemerkte Pat. eine Geschwulst auf der Zunge. Abmagerung. 

Stat. praes.: Am linken Rand zwischen mittlerem und hinterem Drittel der 
Zunge ein Tumor von harter Konsistenz, scharf abgegrenzt. Regionäre Drüsen 
nicht tastbar. Im linken Hypochondrium ein kopfgroßer, derber bis knorpelharter 
Tumor, von grobknolliger Oberfläche, geringgradiger Verschieblichkeit, nach unten 
und seitwärts, deutlichem Ballotement renale. Die Funktionsprüfung ergibt eine 
herabgesetzte Tätigkeit der linken Niere. Am rechten Unterschenkel ein klein- 
kirschgroßer Tumor durch eine schmale entzündlich infiltrierte Brücke mit einem 
taubeneigroßen, derben Tumor verbunden. In der rechten Achselhöhle derbe 
indolente Drüsen tastbar. 

Diagnose: Maligner Nierentumor mit Haut-, Zungen- und Drüsenmetastasen. 
Da eine Radikaloperation nicht in Betracht kommt, wird die Hautmetastase am 
Unterschenkel excidiert und zur histologischen Untersuchung eingesendet. Bei der 
Entlassung Verschlechterung des Zustandes der Pat., Wachstum des Tumors und 
Gewichtsabnahme um 8 kg. 

Histologisch (Maresch): Der Tumor ist zum größten Teil nekrotisch und frisch 
durchblutet. Die erhaltenen Anteile sind aus dicht gefügten, kleinen teils spinde- 
ligen, teils deutlich sternförmigen Elementen aufgebaut. Eine Pigmentation weisen 
sie nicht auf. Diagnose: Sarcoma fusocellulare. 

Fall 35. D., Josef, 63 Jahre. Tumor ren. sin. 2. XI. bis 2. XII. 1913. 

Anamnese: Seit September erhöhte Miktionsfrequenz. In dieser Zeit Häm- 
urie mit Auftreten von Kreuzschmerzen, die beiderseits von der Lende gegen die 
Schulterblätter ausstrahlten. Seit einigen Tagen Harnverhaltung, Harnröhre mit 
Blutgerinnsel verstopft. 

Stat. praes.: Starke Arteriosklerose, RR = 170. Leichte Druckempfindlichkeit 
in der rechten Nierengegend. Nieren nicht tastbar. Cystoskopisch: Haematuria 
renalis sinistra. Funktionsprüfung ergibt schlechte Tätigkeit der linken Niere. 
Außerdem besteht chronische Bronchitis und Emphysem. Diagnose: Tumor ren. 
sin. Pat. wurde wegen seines schlechten Allgemeinzustandes einer Operation nicht 
unterzogen. 

Fall 36. H., Franz, 79 Jahre. Tumor ren. dextri. 16. X. bis 4. XI. 1919. 

Anamnese: Pat. senil dement gibt an, vor 2 Monaten Schmerzen der rechten 
Flanke gehabt zu haben. Kurz darauf Schwellung der rechten unteren Extremität.. 
Harn angeblich vor 8 Tagen blutig. 
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Stat. praes.: Die ganze rechte Lendengegend von einem harten Tumor ein- 
genommen, der oben an den Rippen und unten am Darmbeinkamm fest fixiert 
erscheint und nach keiner Richtung Verschieblichkeit zeigt. Diagnose: Tumor 
renis dextri. 

Da infolge der innigen Verwachsungen des fest fixierten Tumors eine Operation 
aussichtslos erscheint, wird Pat. in ein Versorgungsheim abgegeben, v wo er unserer 
Beobachtung entschwunden ist. 

Fall 37. R., Amalie, 31 Jahre. Tumor ren. sin. 16. I. bis 28. III. 1922. 

Anamnese: 1918 unbestimmte Schmerzen im Bauch und Übelkeiten. Mai 1919 
Verstärkung der Schmerzen, Erbrechen und großes Schwächegefühl. Ein Arzt 
konstatierte einen Tumor, und Pat. wurde auf der Chirurgischen Klinik Hochenegg 
einer Probelaparotomie unterzogen. Da der Tumor fest verwachsen war, wurde die 
Operation unterbrochen urd Pat. einer Bestrahlungstherapie unterzogen. In 
letzter Zeit Verschlechterung. 

Stat. praes.: Im Abdomen ein kindskopfgroßer Tumor, der seinen Ausgang vom 
linken Hypochondrium nimmt, von glatter Oberfläche und derber Konsistenz ist, 
bimanuell deutlich ballotiert und respiratorisch nicht verschieblich ist. Funktions- 
prüfung ergibt beiderseits normale Nierentätigkeit. Pneumoradiographie mit 
Kontrastfüllung des Nierenbeckens: Nierenbecken nicht erweitert, oberer Nierenpol 
der linken Niere in der Höhe des 10. Brustwirbeldornfortsatzes, unterer in der Höhe 
des 2. Lendenwirbels. 

Probelaparotomie Kroiss, 4. II. 1922: Nach Eröffnung des Peritoneums stößt 
man auf den Tumor, der sowohl mit der Kolonflexur als auch mit dem Hypochon- 
drium überall fest verwachsen ist. Der Versuch, die Verwachsungen zu lösen, er- 
weist sich als unmöglich. Der Tumor ist ungemein gefäßreich, von rosaroter Farbe 
und derbelastischer Konsistenz. Es wird von einem weiteren Vorgehen abgesehen, 
und die Wunde verschlossen. 

Glatter Heilungsverlauf. Das Befinden der Pat. bessert sich ein wenig, und sie 
wird auf eigenen Wunsch entlassen. 

Fall 38. H., Marie, 43 Jahre. Tumor ren. dextri. 16. III. bis 27. III. 1922. 

Anamnese: Seit 1903 anfallsweise krampfartige Schmerzen in der rechten 

Lendengegend gegen die Blase zu ausstrahlend, manchmal von Erbrechen begleitet. 
Da die Anfälle sich häuften, suchte Pat. 1918 ein Spital auf, wurde probelaparo- 
tomiert, da die Niere aber normal befunden wurde, wurde die Wunde wieder ver- 
schlossen. Januar 1922 wiederum von Erbrechen begleitete Schmerzen in der 
rechten Lende, die teils gegen den Mac Burneschen Punkt, teils bei sitzender Be- 
schäftigung gegen die Schulter zu ausstrahlten. Harn erst jetzt dunkel verfärbt. 
Miktionsfrequenz gesteigert. 
. Stat. praes: In der rechten Mittelbauchgegend ein derbelastischer, mannsfaust- 
großer Tumor von glatter Oberfläche, der nicht deutlich abgrenzbar und mäßig 
verschieblich ist. Die anschließend an die Cystoskopie vorgenommene Indigo- 
carminprobe ergibt rechts keine Blauausscheidung bis zu 15 Min., links normale 
Verhältnisse. r-4 

Diagnose: Tumor ren. dextri. 


Da die Pat. die weitere Untersuchung und angeratene Operation verweigert, 
Entlassung. 


Wir möchten nun am Schluß der Arbeit noch eine kurze Mitteilung 
über unsere Resultate in bezug auf Operationsmortalität, Frühmorta- 
lität und Dauerheilung machen. Wir gehen wohl mit der Ansicht 
aller Autoren einig, daß die prognostischen Aussichten der Hyper- 
nephrome nicht die besten sind, doch dürfen sie sich mit denjenigen 
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aller anderen malignen Tumoren vergleichen lassen. Von 27 Hyper- 
nephromen, die an unserer Abteilung im Verlaufe von 9 Jahren be- 
obachtet wurden, sind 25 nephrektomiert worden. Ein Fall im vor- 
geschrittenem Stadium mit schweren Verwachsungen ging bei der 
Operation durch Cavariss zugrunde (Fall 1), was einer Operations- 
mortalität von 5%, entspricht. Von den 23 nephrektomierten Fällen 
starben 3 nach kurzer Zeit, das heißt innerhalb einiger Monate an 
Metastasen. Es ist dies eine Frühmortalität von 14%. 11 Patienten 
lebten 2 oder länger als 2 Jahre, so Fall 4, der erst 7 Jahre nach der 
Nephrektomie an Metastasen gestorben ist. Wir können also im 
Durchschnitt mit einer Lebensdauer von 2 bis über 2 Jahren in 
rund 60%, der Fälle rechnen. Unser Fall 4, der erst 7 Jahre nach 
der Nephrektomie zugrunde ging, kann in Parallele gesetzt werden 
zu 2 Fällen von Krönlein, von denen der eine nach 6, der andere nach 
1l Jahren an Rezidiven starb. Ein Fall (Fall 12) starb bereits 1 Jahr 
nach der Operation an Metastasen, und von den übrigen 6 Fällen, die 
länger als 3 Jahre operiert sind, haben wir von 3 gute Nachricht über 
ihr Befinden erhalten, während uns die anderen 3 aus der Beobachtung 
entschwunden sind. Die 3 letzt operierten Fälle befinden sich zur Zeit 
wohl. Besonders erwähnenswert erscheinen uns Fall 7 und 11. Ersterer 
wurde 1 Jahr nach der Operation der Implantationsmetastase und 
letzterer 4 Jahre nach der Nephrektomie, trotz Propagation des 
Tumors in die Nierenvene, rezidivfrei und bei bestem Wohlbefinden 
angetroffen. 

Von den 4 Fällen, bei welchen die Tumorthrombose in der Vena 
renalis nicht entfernt werden konnte, so daß in der Mitte des Thrombus 
ligiert werden mußte, sind 2 unserer Beobachtung entschwunden 
(Fall 12 und 18), einer (Fall 22) ist 3 Monate nach der Operation an 
Metastasen gestorben, während der letzte (Fall 27) 8 Monate nach der 
Operation zugenommen hat, sich des besten Wohlbefindens erfreut und 
kein Anhaltspunkt für lokales Rezidiv oder Metastasen zu finden ist. 
Es dürfen uns also solche Befunde nicht von der Nephrektomie abhalten, 
und cs darf ebenso die Prognose nicht von vornherein allzu ungünstig 
gestellt werden. Von den 5 operierten Carcinomfällen schrieb uns der 
behandelnde Arzt des Fall:s 27, daß Patient bereits 2 Monate nach der 
Operation bereits 3 kg abgenommen habe und Metastasen in den Hals- 
Iymphdrüsen hätte. Fall 29 hat seit der Operation um 18 kg abgenommen 
und zeigt an beiden Seiten des Halses mannsfaustgroße Drüsenmeta- 
stasen. Bei Fall 30 wurden einige Monate nach der Operation bereits 
retroperitoneale Drüsenmetastasen konstatiert. Die 2 zuletzt operierten 
Fälle befinden sich derzeit wohl, und die in letzter Zeit (5 resp. 6 Monate 
nach der Operation) vorgenommenen Nachuntersuchungen haben 
keine Lokalrezidive oder Drüsenmetastasen nachweisen lassen, was bei 
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der Größe dieser beiden Tumoren (je ca. 1!/, kg) und der bekanntlich 
schlechteren Prognose der Nierencarcinome bemerkenswert ist. 

Diese postoperativen Resultate, die übrigens ziemlich homolog 
denen der neueren Autoren sind, beweisen uns mit der größten Sicher- 
heit, daß es, was die prognostischen Aussichten der Nierentumoren 
anbetrifft, nur auf die Frühdiagnose ankommt. Wir scheuen uns nicht, 
wenn uns die klinischen und technischen Hilfsmittel im Stiche lassen, 
zur doppelseitigen probeweisen Freilegung der Nieren zu schreiten, 
wenn Anzeichen einen Nierentumor vermuten lassen. Aber leider liegt 
die Frühdiagnose nicht in den Händen des urologischen Chirurgen zu- 
erst, sondern in denjenigen des praktischen Arztes, und es wäre zu wün- 
schen, daß das Krankheitsbild der Nierentumoren die gleiche Geläufig- 
keit in der ärztlichen Diagnostik erhalten würde wie etwa diejenigen 
des Magen- oder Rectumcareinoms. Dadurch würden sich die Dauer- 
erfolge bestimmt wesentlich bessern. | 
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Über Pyelitis glandularis*). 


Von 
Privatdozent Dr. H. Brütt. 


(Aus der chirurgischen Universitäts-Klinik, Hamburg-Eppendorf [Geh. Rat Prof. 
Dr. Kümmlell).) 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 12. September 1923.) 


Das Epithel der ableitenden Harnwege hat in besonderem Maße 
die Fähigkeit, unter der Einwirkung entzündlicher Reize Umwand- 
lungen einzugehen, sei es im Sinne der Prosoplasie, indem sich Platten- 
epithel evtl. mit Verhornung entwickelt, sei es im Sinne einer regres- 
sivren Umbildung durch Bildung einschichtigen Zylinderepithels; auch 
beim pathologischen Wachstum in diesem Bereich, wie wir sie in der 
Zotten- und Krebsbildung verkörpert sehen, spielt die Entzündung 
als auslösender Faktor sicher eine nicht geringe Rolle. So häufig nun 
eine solche Metaplasie des Epithels an der Blase beobachtet wird, so 
relativ selten sehen wir sie am Nierenbecken und Ureter, trotzdem 
chronisch-entzündliche Erkrankungen dieser Harnwegabschnitte auch 
zu den täglichen Erscheinungen gehören. Beispielsweise die Platten- 
epithelbildung findet man nicht so selten in der Blase, recht selten 
jedoch im Nierenbecken, ebenso verhält sich der Plattenepithel- 
krebs; ähnlich liegen die Verhältnisse bei den gutartigen Papillomen 
und den Zottenkrebsen. Die Entwicklung solider und cystischer 
Epithelabschnürungen ist in der Blase kein seltenes Ereignis; wir 
kennen sie. unter dem Namen der Cystitis cystica, welche v. Limbeck 
zuerst beschrieben hat, deren Genese jedoch v. Brunn erst richtig 
deutete, indem er einwandfrei nachwies, daß das normale Oberflächen- 
epithel sich zapfenartig in die Tiefe senkt; durch völlige Abschnürung 
dieser Zapfen vom Deckepithel entstehen dann die ,,Epithelnester“‘, 
in denen sich sekundär Hohlräume entwickeln können. Wesentlich 
seltener als in der Blase treten diese Epithelabschnürungen im Nieren- 
becken und Ureter auf; wir haben dann das von Aschoff beschriebene 
Bild der Pyelitis cystica vor uns. Ein anscheinend auch in der Blase 
nicht häufiges Ereignis ist die Umwandlung des Übergangsepithels in 
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echtes Zylinderepithel mit Bildung zylinderzellenausgekleideter Drüsen- 
schläuche. Am häufigsten scheint dies unter der Einwirkung chronisch 
entzündlicher Reize zu geschehen, wie z.B. bei der Blasenektopie, 
wo das Epithel den Charakter der Dickdarmschleimhaut annehmen 
kann (Enderlen); Stoerk und Zuckerkandl sprechen dabei von Cystitis 
glandularis. Auf dem Boden einer solchen Schleimhaut können sich 
echte Drüsenkrebse entwickeln (Stoerk, Zuckerkandl u.a.). Äußerst 
selten kommt es jedoch im Nierenbecken zu einer derartigen drüsigen 
Umwandlung der Schleimhaut. Über einen solchen Fall von Pyelitis 
glandularıs, wie ich es nennen möchte, werde ich weiter unten berichten. 
Zunächst noch ein paar Worte über die Drüsenbildungen in der Blase 
und ihre Beziehungen zur Cystitis cystica. Die Frage, ob die gesunde 
Blasenschleimhaut Drüsen aufweist, war lange umstritten. Einige 
Autoren, wie beispielsweise Stöhr, lehnten das Vorkommen ab; spätere 
Forscher fanden jedoch, daß .in der Nähe der inneren Harnröhren- 
mündung normalerweise kleine tubulöse Drüsen vorkommen kön- 
nen, die vielleicht als aberrierte urethrale Schleimdrüsen zu deuten sind 
(Lubarsch u. a.). Aschoff konnte dann feststellen, daß die Schleimhaut 
der ableitenden Harnwege von den Nierenkelchen an bis zur Urethra 
beim Erwachsenen — im Gegensatz zum Neugeborenen — physio- 
logischerweise drüsenähnliche Bildungen aufweisen kann, zumal in 
höherem Lebensalter; er leitet jedoch die Entstehung derselben von 
den Brunnschen Epithelnestern ab, und zwar nimmt er mit Lubarsch, 
Kaufmann u.a. an, daß die Hohlräume durch zentralen Zerfall primär 
solider Epithelzapfen, also durch einen Degenerationsprozeß entstehen, 
während Stoerk, Bayer u.a. der Ansicht sind, daß die abgeschnürten 
Zellkomplexe echtes Sekret liefern können, welches sich in der Mitte 
des Zapfens ansammelt und so zu Hohlraumbildung führt; die Tat- 
sache, daß diese Hohlräume von wohlerhaltenen Zellen ausgekleidet 
sind, scheint für die letztere Annahme zu sprechen. 

Wenn auch zweifellos in der Mehrzahl der Fälle entzündliche Pro- 
zesse den Anstoß zu diesen atypischen Epithelwucherungen geben, so 
ist ihr Vorkommen auch beim Fehlen jeglicher Entzündungserschei- 
nungen an den Harnwegen beobachtet, wie beispielsweise bei einigen 
von Aschoff erwähnten Fällen und in einem von Bayer mitgeteilten 
Fall von Cystadenom der Blase, bei dem alle Stadien des Cystitis cystica 
neben einem Adenom sich fanden. Dieser Fall von Bayer ist auch in 
anderer Hinsicht noch von prinzipiellem Interesse. Bayer fand nicht 
nur mit echten zylindrischen Schleimzellen ausgekleidete Drüsen- 
schläuche neben den Brunnschen Epithelnestern und Cysten, sondern 
er konnte in einigen Präparaten einen direkten Zusammenhang beit- 
der Zellformen feststellen; ein mit dem charakteristischen Übergangs- 
epithel ausgekleideter Zellschlauch zeigte am blinden Ende hohes 
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Zylinderepithel mit basisständigem stark färbbarem Kern. Der Über- 
gang der Zylinder, ins Übergangsepithel erfolgte unvermittelt. An 
anderen Stellen seines Präparates konnte Bayer den Durchbruch von 
typischen Brunnschen Epithelnestern in Schleimdrüsen feststellen. 
Er ist der Ansicht, daß die beiden Zellarten genetisch zusammenhängen, 
da er beiden die gleiche Protoplasmafaserung nachweisen konnte. 

In meinem eigenen Fall handelte es sich nun um eine ausgedehnte 
Entwicklung von Schleimdrüsen im ganzen Becken einer pyonephrotischen 
Niere bei fehlenden Brunnschen Epithelnestern. Bevor ich auf die genaue 
Beschreibung des mikıoskopischen Befundes und seine u ein- 
gehe, sei kurz der klinische Befund geschildert. 


24 jähriges Mädchen, 2 Monate vor der Klinikaufnahme mit häufigem, schmerz- 
haften Urindrang erkrankt, zeitweise Schmerzen in der linken Nierengegend; 
Urin trübe, nie blutig; Abmagerung, zunehmende Blässe. Der Aufnahmebefund 
war folgender: Blasses, unterernährtes Mädchen, 55% Hglb. Temperatur zwischen 
37,5 und 38, Herz, Lungen o. B. In der linken Nierengegend sehr druckempfind- 
licher, nicht verschieblicher, praller Tumor von gut Faustgröße. Übriger Organ- 
befund ohne Besonderheiten. Urin: trüb, sauer, enthält massenhaft Leukocyten, 
keine Zylinder und Erythrocyten, aerobe und anaerobe Kultur stets steril. Tuberkel- 
bacillen nicht festzustellen; Tierversuch negativ. Cystoskopie: Blasenschleimhaut 
intensiv gerötet, am Trigonum liegen mehrere Eiterballen; aus der rechten Ureter- 
mündung entleert sich klarer, dunkelblauer Urin (15 Min. nach Injektion von 
20 cem Indigocarmin intramuskulär), aus der linken quillt dicker gelber Eiter 
wie aus einer Tube. Die Sondierung des rechten Ureters ergibt normalen Urin. 
Diagnose: Linksseitige Pyonephrose. Operation (Äthernarkose): Sehr schwierige 
Lösung der Niere aus der schwieligen Fettkapsel. Luxation vor die Wunde nicht 
möglich; Abbinden des Stiels in der Tiefe; Gummirohrdrainage. Glatter Heilungs- 
verlauf; Urin p. op. normal. Das exstirpierte Organ ist etwas kleiner als in der 
Norm, es zeigt mehrere bis kirschgroße Buckel an der blaß rötlichgrauen sonst 
ziemlich glatten Oberläche. Auf dem Schnitt entleert sich stinkender, grüngelber 
Eiter (aerob und anaerob steril!), Nierenbecken und Kelche erheblich erweitert, 
Nierenparenchym stellenweise auf wenige Millimeter verschmälert, von zahl- 
reichen kleinen Abscessen durchsetzt. Die Schleimhaut des Nierenbeckens und der 
erweiterten Kelche zeigt nun an zahlreichen Stellen sehr feine, knopfartige, blaßgraue 
Erhebungen, die der Oberfläche ein fein granulierles Aussehen verleihen (Abb. 1). 
In einigen Kelchen ist die Schleimhaut eitrig belegt, so daß hier die Granulierung 
nicht so deutlich zum Ausdruck kommt. Das Hilusfettgewebe ist stark gewuchert. 

Mikroskopischer Befund: Die schon klinisch und nach dem makroskopischen 
Befund gehegte Vermutung, daß keine Tuberkulose vorlag, bestätigt sich. Das 
Nierenparenchym zeigt das Bild einer ziemlich hochgradigen hydronephrotischen 
Schrumpfniere mit zahlreichen miliaren und größeren Abscessen. Normale Harn- 
kanälchen sind nirgends mehr zu sehen; die Reste derselben stellen völlig oder 
nahezu lumenlose Schläuche dar, die nicht mehr das charakteristische Epithel 
zeigen. Zwischen ihnen finden sich teils diffuse, teils mehr herdförmige kleinzellige 
Infiltrate. Auffallend ist, daß noch eine relativ große Zahl von gut erhaltenen 
Glomerulis vorhanden ist. Die Nierenbeckenschleimhaut ist durch einen breiten 
Streifen herdförmig kleinzellig infiltrierten Bindegewebes vom XNierenparenchyn 
getrennt. Die Schleimhaut selbst besteht aus eigenartigen mehr oder weniger 
gewundenen Drüsenschläuchen, die teils frei mit dem Nierenbecken kommuni- 
zieren, teils gegen die Oberfläche völlig abgeschlossen erscheimen und so den Ein- 
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druck von unter der Oberfläche liegenden Cysten machen (Abb. 2). Das Epithel 
dieser Drüsenschläuche besteht aus hohen zylindrischen Zellen mit intensiv färb- 
barem basisständigen Kern; das Protoplasma ist auffallend schwach gefärbt, 
enthält zum Teil deutliche Alveolen (Sekret ?); bei den meisten Zellen hat man 
den Eindruck, daß der Zellleib lumenwärts zerfällt; es fehlt hier häufig eine deut- 
liche Abgrenzung der Zellen gegeneinander; an anderen Stellen sieht man über- 
haupt nur noch unscharfe Umrisse der einzelnen Zellen, auch ein Kern ist nicht 
mehr vorhanden. Im Lumen solcher Drüsenschläuche finden sich häufig amorphe, 
nurschwach färbbare Massen, entweder der Ausdruck einer sekretorischen Tätigkeit, 
oder Produkte des Zellzerfalls (Abb. 3). An Serienschnitten ließ sich feststellen, daß 
es sich teils um Drüsen- 
schläuche mit freier Mün- 
dung an die Oberfläche des 
Nierenbeckens handelte, 
teils um Cysten, bei denen 
keine Kommunikation mit 
der Oberfläche bestand. Eine 
mehr oder minder dicke 
Schicht aus Eiterkörper- 
chen, Fibrinnetzen, ver- 
einzelten Erythrocyten und 
amorphen nekrotischen 
Massen bedeckt den größten 
Teil der Schleimhaut, so 
daß naturgemäß an solchen 
Partien die Drüsenschläuche 
nicht frei mit der Ober- 
fläche kommunizieren; diese 
Partien entsprechen den- 
jenigen am makroskopi- 
schen Präparat, wo die feine 
Granulierung der Schleim- 
haut nicht zu sehen ist. 
Bei Schleimfärbung (Muci- 
carmin) ist an einzelnen 
Zellen der Drüsenschläuche 
eine deutlich positive Re- 
aktion nachweisbar. Norma- 
au! les Nierenbeckenepithel ist 

nirgends mehr festzustellen. 


Es handelte sich also um das bekannte Bild einer pyonephrotischen 
Schrumpfniere, bei der die Nierenbeckenschleimhaut makroskopisch 
eine feine Granulierung zeigte; mikroskopisch war eine Pyelitis glandu- 
laris festzustellen, und zwar fanden sich teilweise echte Schleimzellen. 
Besonders hervorzuheben ist das Fehlen von Limbeck-Brunnschen 
Epithelnestern. Naturgemäß richtete ich mein besonderes Augenmerk 
darauf, ob nicht doch an irgendeiner Stelle solide Epithelzapfen resp. 
Nester oder die charakteristischen Epitheleysten zu finden wären. 
Trotzdem ich aus verschiedenen Teilen der Niere Stücke excidierte 
und genauestens durchforschte, konnte ich derartige Gebilde nicht fest- 
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stellen. Es ist dies bemerkenswert gegenüber den Befunden von Stoerk und 
Bayer, welche in ihren Fällen neben den Schleimdrüsen eine echte Cystitis 
und Pyelitis cystica feststellen konnten. Bayer sah, wie erwähnt, einen kon- 
tinuierlichen Übergang von Epitheleyste in Schleimdrüse und Stoerk hält 
die Cystitis glandularis für die ausgeprägteste sekretorische Phase der ‚Cy- 
stitis cystica‘, nimmt alsoauch einen Zusammenhang beider Zellformenan. 

Unser Fall ist des weiteren eine Stütze für die Auffassung, daß 
eine Entzündung den Reiz für die Umwandlung des Nierenbecken- 
epithels abgibt; nur vereinzelt finden sich in der Literatur Mitteilungen 
von Epithelmetaplasie an den Harnorganen ohne gleichzeitige entzünd- 
liche Veränderungen (Bayer, Marckwald); natürlich kann in solchen 
Fällen niemals eine frühere Entzündung ganz ausgeschlossen werden, 
auch nicht nach dem anatomischen Befunde. 

Daß die zylindrischen Schleimzellen in unserem Fall direkt aus dem 
Übergangsepithel hervorgegangen sind, dürfte wohl nicht zu bezweifeln 
sein; daß u. U. ein inniger Zusammenhang zwischen beiden Epithel- 
arten bestehen kann, geht aus einer Beobachtung Stoerks hervor, wel- 
cher bei einem Fall von Cystitis cystica die Drüsenschläuche an der 
Oberfläche unmittelbar in das typische Harnwegepithel übergehen sah. 
Auffallend ist bei unserer Beobachtung die Neigung des Drüsenepithels 
zu raschem Verfall. Nur selten sieht man Drüsenschläuche mit voll- 
ständig erhaltenen Zellen; es erinnert dieser rasche Zellverfall an die 
gleiche Erscheinung bei manchen Geschwulstbildungen; trotzdem 
glaube ich nicht, daß man in unserem Falle von einem geschwulst- 
mäßigen Wachstum sprechen darf; fehlt doch völlig die Bildung reich 
verzweigter Drüsenschläuche, die sonst in manchen Fällen von Cystitis 
glandularis ausgeprägt ist, Fälle, die von gutartigen Adenomen u. U. 
schwer abzugrenzen sind (vgl. Fälle von Stoerck und Zuckerkandl). 

Ähnliche drüsenartige Wucherungen der Schleimhaut wie in unserm 
Falle beobachtete Kretschmer verschiedentlich bei einer eigenartigen 
chronischen Entzündung der Blase, bei dem von den Amerikanern sog. 
„Elusive ulcer‘‘, umschriebenen Infiltrationen der Blasenwand mit 
Ulcerationen der Schleimhaut; die klinischen Erscheinungen dieses ‚‚aus- 
weichenden Geschwürs“ sind die einer Cystitis; schwierig ist u. U. die 
Abgrenzung gegen Blasentuberkulose, auch nach dem cystoskopischen 
Bild, zumal wenn der leukoeytenhaltige Urin steril ist. 
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Die Vortäuschung eines Uretersteins durch den Zahn eines 
Ovarialdermoids. 


Von 
Dr. Henny Alexander. 


(Aus der chirurgischen Privatklinik von Professor Paul Rosenstein-Berlin.) 
Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. August 1923.) 


Wie wichtig es ist, in zweifelhaften Fällen von Schattengebilden 
im Uretergebiet die klinische Diagnose vor der Therapie in allen 
Punkten zu erschöpfen, beweist ein einschlägiger Fall des Prof. Rosen- 
stein. Es wurde bei einer Patientin ein Ureterstein durch den Zahn 
einer Ovarialcyste vorgetäuscht. Rosenstein hat darüber im Jahre 
1920 in der Berliner urologischen Gesellschaft kurz berichtet. Wegen 
des großen Interesses, das dieser Fall beansprucht, möchte ich aus- 
führlicher auf ihn und seinen Wert für die Diagnose und Therapie der 
Uretersteine eingehen. 


Die hochfiebernde Patientin wurde am 3. September 1919 in die Privatklinik 
eingeliefert. Sie litt bereits seit 14 Tagen unter starkem Harndrang, so daß sie 
gezwungen war, alle 10 Min. Harn zu lassen. Rückenschmerzen, die bei der Pat. 
vor 5 Wochen plötzlich auftraten, sowie Leib- und Kopfschmerzen bestanden 
auch jetzt noch. Frühere Krankheiten will Pat. nicht gehabt haben, auch 
war die Familienanamnese befundlos. 

Status: Sehr apathisch aussehende Frau in mäßigem Ernährungszustande 
mit fieberhaft geröteten Wangen. Die Brustorgane ergeben keinen krankhaften 
Befund. Der Leib ist weich, nirgends druckempfindlich, auch nicht in der Nieren- 
gegend. Die Nieren sind nicht palpabel. Aussehen des Urins: trübe, farbstoffarm. 
Reaktion: alkalisch. Harnmenge: durchschnittlich 750 ccm. Reichlich Albumen. 
Der Ureterkatheterismus ergibt links reinen Eiter, Erythrocyten und einige granu- 
lierte Zylinder, während rechts die Leukocytenzahl erheblich geringer ist: hier 
fast nur Salze. Die Uretermündungen sind gerötet, sonst unverändert. Die am 
3. 9. angestellte Indigocarminprobe (intramuskulär injiziert) ergibt beiderseits 
eine verzögerte Blaufärbung. 

Die reichliche Eiweißmenge, die Schmerzhaftigkeit in der unteren Rücken- 
gegend, das hohe Fieber, unter dem Pat. eingeliefert wurde, im Verein mit dem 
Resultat der Untersuchung des Harnsediments ließ auf eine Pyelitis schließen, 
die in Anbetracht der im Sediment vorhandenen granulierten Zylinder an eine 
Mitbeteiligung der Niere denken ließ; es wurde daher die Diagnose Pyelonephritis 
gestellt. — Die nunmehr vorgenommene Therapie, die in Blasenspülungen, warmen 
Umschlägen und Salolgaben bestand, ließ die Temperatur allmählich zur Norm 
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absinken. Das Albumen im Urin schwand, nur noch einige Leukocyten waren 
vorhanden. Eine nochmals vorgenommene Indigocarminprobe am 22. 9. ergab: 
rechts Blaufärbung nach 8 Min.; links vollkommen stockende Urinsekretion. 
Die linke Niere, deren Ureter zuerst keine peristaltischen Bewegungen zeigt, 
bringt nach 13 Min. ganz schwache Blaufärbung hervor. Rechter Ureter sondert 
sehr kräftig gefärbten Urin ab. Eine dritte Funktionsprüfung der Niere (Indigo- 
carmin), die am 2. 10. stattfand, bestätigte, daß der linke Ureter schwächere 
Peristaltik aufwies als der rechte. Rechts Blaufärbung nach 8 Min., links Blau- 
färbung nach 15 Min. Da Pat. infolge der Therapie nunmehr fieberlos und 
schmerzfrei war, wurde sie am 3. 10. entlassen. 


Infolge eines nach 14 Tagen erneut auftretenden Fieberanstiegs (Tempera- 
tur 39) und der sich wiederholt einstellenden Schüttelfröste wurde Pat. zum 2. 
Male in die Klinik aufgenommen. Der diesmal erhobene Status ergibt einen kräf- 
tigen, etwas beschleunigten Puls, über beiden Pulmones bronchitische Geräusche. 
Cor ohne Befund. Die Nierengegenden sind auf Druck nicht sonderlich schmerz- 
haft. Im Urin: Albumen und sehr viel Leukocyten. Der vorgenommene Ureteren- 
katheterismus gelingt mühelos. Die Indigocarminprobe ergibt beiderseits nach 
9 Min. Blaufärbung, rechte inten- 
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handlung führte zu dem Erfolge, 
daß im Urin kein Albumen und 
im Sediment beiderseits nur noch 
geringe Leukocyten waren. Die 
wieder zur Norm zurückgekehrte 
Fieberkurve schnellte plötzlich am 
22. 10. unter Auftreten von Schüt- 
telfrösten in die Höhe. Die sogleich 
Abb. 1. Erbsengroßer Schatten, der sich mit dem angestellte Urinkontrolle zeigt 
Ureterkatheter deckt. Der Tumor T ist angedeutet. wieder Albumen, Erythrocyten 

und Leukocyten. Der linke Ureter 
ergibt etwas unterhalb seiner Mitte eine Druckempfindlichkeit, und man fühlt 
daselbst in der Tiefe eine schmerzhafte Resistenz. Die nach Einführung von 
Ureterkathetern gemachte Röntgenaufnahme beider Harnleiter zeigt auf der 
Platte in Höhe des Beckeneinganges einen erbsengroßen Schatten (Abb. 1), der 
sich mit dem linken Ureter deckte, und daher für einen Ureterstein gehalten 
wurde, eine Annahme, die mit dem klinischen Bilde gut in Einklang zu bringen 
war. Der häufige Blutgehalt des Harns wurde in ursächliche Beziehungen 
zum Ureterstein gebracht, ebenso die fieberhafte Pyelonephritis, die durch In- 
fektion des gestauten Urins hervorgerufen sein mochte. Trotzdem wurde zwecks 
Sicherstellung der Diagnose eine zweite Röntgenaufnahme des Ureters in ver- 
änderter Lichtrichtung vorgenommen. Wiederum war ein erbsengroßer Schatten 
(Abb. 2) in Höhe des Beckeneingangs sichtbar, aber diesmal lag er deutlich 1 cm außer- 
halb des linken Ureters. Eine darauf in Narkose angestellte vaginale Untersuchung 
ergab einen apfelgroßen, beweglichen Tumor der linken Adnexe. Dieser Befund 
war vorher wegen sehr ängstlicher Bauchdeckenspannung nicht zu erheben. Wenn 
nun auch die zweite Radiographie in veränderter Beleuchtungsrichtung Ver- 
anlassung gab, an der Diagnose Ureterstein berechtigte Zweifel zu hegen und die 
Ätiologie des Schattens unbedingt auf einen Pseudoureterstein zu beziehen, so war 
doch bei Berücksichtigung des stark positiven Urinbefundes und aller klinischen 
Erscheinungen der Gedanke an einen Ureterstein trotzdem noch sehr verführerisch. 
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Der Umstand, daß der apfelgroße bewegliche Tumor des linken Ovariums 
mit den renalen Symptomen in Kausalnexus stehen und auch Zusammenhang 
mit dem Schatten haben könnte, wurde in Erwägung gezogen. Es war daher unter 
diesen höchst schwierigen Umständen die gegebene Indikation, durch einen Schräg- 
schnitt in der linken Unterbauchgegend den Ureter probatorisch freizulegen, 
und zwar so vorzugehen, daß man von diesem Schnitt aus sowohl den Harnleiter 
als auch den Tumor angreifen konnte. 

Operationsbericht: Nachdem durch Schrägschnitt außen in der linken Unter- 
bauchgegend die Muskulatur durchtrennt ist, wird die Peritonealblase abge- 
schoben, und der Ureter, der sich an dem abgeschobenen Peritoneum hält, frei- 

ht. Er ist nirgends erweitert oder sonst irgendwie verändert; es läßt sich 
bis tief in das Becken hinein nirgends ein Stein fühlen. Dagegen kommt man 
auf eine ungefähr bohnengroße Härte etwas nach innen davon, tief im Becken. 
Das Bauchfell wird hier eröffnet, und nun stellt sich der apfelgroße Tumor des 
linken Ovariums ein, der exstirpiert wird. Die vorher gefühlte Härte sitzt am 
Rande dieser Geschwulst. — Verschluß des Bauchfells und Einführung eines 
Streifens auf den tiefsten Punkt des Harnleiters. Im übrigen Schluß der Bauch- 
wunde in Etagennähten. Nach 
3 Tagen Entfernung der Tam- 
ponade und Einführung eines 
Drains. Trotzdem wegen geringer 
Eiterung das Drain erneuert 
wird, eitertt die Wunde noch 
ziemlich stark weiter, die Wund- 
ränder sind hart infiltriert. Aus 
der Tiefe stoßen sich noch immer 
nekrotische Fetzen ab. Eine 
kleine Hautbrücke am äußeren 


Wundrande wird stump. f ge- Abb. 2. Erbsengroßer Schatten außerhalb des linken 
öffnet. Das Drain wird fort- .Ursterkathetera.. Der Tumor 7 ist angedeutet. 
gelassen und die Wunde mit in 


Vucin getauchten Streifen tamponiert. Eine hinzugetretene Thrombose der 
linken V. saphena verursacht wieder eine kleine Temperaturerhöhung, die aber 
nach feuchten Einpackungen ebenso wie die Thrombose bald wieder schwindet. 
Da die Wunde gut vernarbt ist, wird Pat, als geheilt entlassen. 

Das Präparat erwies sich als ein apfelgroßes Dermoid mit eitrigem In- 
halt. Es ist nunmehr augenscheinlich, daß die pyelitischen Anfälle, die durch 
symptomatische Behandlung nicht zu dauerndem Schweigen zu bringen waren, 
infolge unmittelbarer Fortleitung von der benachbarten eitrigen Dermoidceyste 
zum Harnapparat ihren Ursprung nahmen. Auch der nach der Operation trotz 
aller Kautelen aufgetretene Absceß und die hinzugetretene Thrombose könnten 
durch Übergreifen von Colibakterien aus der Dermoidcyste in das nachbarliche 
Gewebe zu erklären sein. In dem Eiterbrei lagen zahlreiche verfilzte Haare und 
ein Zahn, der zweifellos den Schatten auf dem Röntgenbild ergeben hat. 

Das wesentlichste Hilfsmittel zur Klärung der Sachlage war hier 
unweigerlich die Radiographie, die die Diagnose ‚Ureterstein‘‘ aus- 
schloß und nach anderer Deutung des Schattenbildes verlangte. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob jeder Ureterstein auf dem Rönt- 
genbilde als solcher zu erkennen und ob ferner jeder im Bereiche des 
Ureters auftretende Schatten, der mit einem Ureterstein nichts zu tun 


hat, als sog. ‚„Pseudoureterstein‘‘ diagnostizierbar ist. Wenden wir 
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uns vorerst zur Beantwortung der ersten Frage: Zur Diagnostik der 
Uretersteine. 

Die Diagnose Ureterstein konnte bis vor noch nicht allzulanger 
Zeit nicht mit Sicherheit gestellt werden. Die Steinkrankheit wurde 
zwar, wie Israel hervorhebt, schon von alters her erkannt, doch stand 
ihre Diagnose bis zur Einführung der Radiographie auf unsicherem 
Boden, so daß er die frühere Steindiagnose fast stets nur für eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose hält. Die Schwierigkeit im klinischen Dia- 
gnostizieren des Uretersteins liegt in seinem inkonstanten Symptomen- 
komplex. So sind nach Casper keine typischen Anzeichen vorhanden; 
. einmal sind es heftige Nierenkoliken, einmal fehlen diese ganz und gar; 
statt dessen ist nur ein schmerzhafter unangenehmer Harndrang vor- 
handen oder auch nur ein leichtes Druckgefühl in der Gegend des Ureter- 
steins. Auch könne sogar jedes subjektive Symptom fehlen. In den 
seltensten Fällen wäre ein Ureterstein fühlbar, so daß also auch die 
Palpation nur auf schwankendem Boden stände. — Was die Unter- 
suchung des Harns anbelangt, so haben wir auch an ihr keinen starken 
Halt, denn Casper beweist an Hand von Fällen, daß blut- und zylinder- 
haltiger Harn sowohl von einer Nephritis als auch von einem Ureter- 
stein herrühren kann. Der Ureterenkatheterismus für sich allein ist 
auch nicht maßgebend, wie Casper und Kielleuthner deutlich betonen, 
da es weder für noch gegen einen Ureterstein spräche, wenn der Ka- 
theter aufgehalten wird. ‚Trifft die Sonde auf kein Hindernis,‘‘ schreibt 
Kielleuthner, ‚so ist das kein Beweis gegen Stein. Denn erfahrungs- 
gemäß fließt der Harn neben dem oft wandständigen Stein ziemlich 
gut ab. Wird die Sonde aber im Vorrücken aufgehalten, so beweist 
das unter keinen Umständen einen Stein, da Schleimhautfalten, Ab- 
knickungen des Harnleiterrohres durch anliegende Organe und endlich 
Stenosen ganz dieselben Symptome ergeben.“ 

Eine neue Ära, speziell in der Urologie, ging daher mit der Ent- 
deckung der Radiographie an. Eine tadellose Platte gibt nach Haenisch 
genaue Auskunft über Zahl, Lage, Sitz und Größe der Steine. 

Um den Sitz des Steines genau eruieren zu können, ist eine sorg- 
fältige Kenntnis von dem Verlaufe des Ureters erforderlich. Nach den 
zahlreichen Beckenbildern, die Goldammer bei liegender Harnleiter- 
sonde machte, fand er den normalen Ureter über dem Lig. sacrospinosum 
ungefähr in der Mitte zwischen Kreuzbein und Spina ischii, um von 
dort in nach außen konvexem Bogen weiter zu verlaufen und ca. quer- 
fingerbreit lateral von der Symphysis sacroiliaca in den Knochenschatten 
des Darmbeines überzugehen. Er fügt aber hinzu, daß Irrtümer trotz- 
dem noch vorkommen können, da dieses Lagerungsverhältnis nur unter 
Berücksichtigung aller anderen Merkmale zu verwerten wäre, und 
kommt mit dieser Einschränkung Albers-Schönberg nahe, der die Lage 
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der Uretersteine für sehr wechselnd hält, da der Verlauf des Harn- 
leiters kein absolut konstanter sei. Kelly legt den Sitz der Uretersteine 
in den natürlichen Verlauf des Harnleiters, innerhalb des Psoasrandes, 
im Beckenteil, auswärts und parallel zum Kreuzbeinrande, innerhalb 
der von der Spitze der Spina ischii nach der Articulatio sacroiliaca und 
nach der Symphyse gezogenen Linien. 

Geht man die Literatur über Uretersteine durch, so begegnet man 
immer wieder bestimmten Prädilektionsstellen, an denen die Konkre- 
mente vorkommen. Und zwar sind es die physiologischen 3 Engen, 
von denen bekanntlich die oberste direkt hinter dem Nierenbecken, 
die zweite an der Kreuzungsstelle des Ureters mit den Vasa iliaca und 
schließlich die dritte, an der die meisten auftreten, unmittelbar vor 
der Blase liegt. Zur besseren Orientierung über den Sitz der Steine 
machte /srael eine chirurgische Einteilung am Ureter. So unterschied 
er 4 Abschnitte: 

l. Den lumbalen, der von der Niere bis zum Eintritt in das große 
Becken zieht; 

2. den iliakalen, der durch das große Becken bis zur Linea arcuata 
pelvis verläuft; 

3. den pelvinen, der das kleine Becken bis zur Eintrittsstelle in 
die Blase durchzieht; 

4. den intraparietalen oder auch intramuralen, der die Wand der 
Harnblase bis zam Ostium ureteris vesicale durchsetzt. 

Statistiken über die Häufigkeit des Vorkommens der Steine in 
diesen aufgezählten Abschnitten haben ergeben, daß in den beiden 
letztgenannten die allermeisten Konkremente gefunden werden. und 
zwar konstatierte /srael, daß die meisten nahe dem Eintritt des Ureters 
in die Blase liegen. 

Nach Israel treten die meisten Uretersteine solitär auf, zeigen oft 
auf der Platte eine unregelmäßige Kontur und eine gleichmäßige 
Schattendichte. Albers-Schönberg will sie meist oval oder zackig an- 
getroffen haben. Rumpel macht auf die bei hoher Lokalisation häufig 
auftretende Spornbildung des Steines aufmerksam. die medianwärts 
nach unten ragt und zum wichtigen Unterscheidungsmerkmal dienen 
kann. 

Die Verläßlichkeit der Röntgendiagnose wurde eine Zeitlang von 
vielen Seiten angezweifelt. So war u.a. Ringel der Ansicht, daß die 
chemische Zusammensetzung der Steine für ihre Sichtbarmachung 
maßgebend sei. Man hatte daher auf Grund von Erfahrungen eine 
Skala bezüglich des Absorptionsvermögens der Steine geschaffen, auf 
der, wie Rumpel schreibt, der kohlensaure Kalk die erste Stelle ein- 
nimmt, da er imstande sei, die meisten Röntgenstrahlen zu absorbieren. 
und daher den intensivsten Schatten auf der photographischen Platte 
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hervorrufe. Durchlässiger als dieser sind der Reihe nach der oxalsaure und 
der phosphorsaure Kalk. Danach die phosphorsaure Ammoniakmagnesia 
und zuletzt die reine Harnsäure, die die wenigsten Strahlen zurückhalte. 

Andere Autoren betonen wie Kielleuthner den Umstand, daß Ver- 
sager der Radiographie nicht nur bei durchlässigen Harnsäuresteinen 
vorkämen, sondern auch bei anderen Steinbildnern, nämlich phosphor- 
saurem Kalk, ja sogar bei Oxalaten. 

Aus diesen Gründen verlangt Israel, daß man sich bei klinisch 
begründetem Steinverdacht nicht durch ein negatives Ergebnis davon 
abhalten lassen dürfe, die Aufnahme mehrfach zu wiederholen, und 
erst dann auf eine andere Krankheit zu fahnden, wenn konstant ein 
Steinschatten auf der Platte fehle. Infolge der Vervollkommnung der 
Röntgentechnik, der Einführung der Bleiblenden und deren Modi- 
fizierung könne nach Rumpels Ansicht jeder Stein unabhängig von 
seiner Lage auf der Röntgenplatte dargestellt werden, gleichgültig, 
ob er aus Oxalsäure oder aus Harnsäure, aus phosphorsaurem Kalk 
oder aus Cystin bestände. 

Was nun die Souveränität der Radiographie eine Zeitlang in ihren 
Grundfesten erschütterte, war das Vorkommen von Schatten allen 
möglichen Ursprungs im Beckenanteil, speziell im Bereiche des Ureter- 
verlaufs, Schatten, die nicht von Steinen herrührten, und die mit dem 
Sammelnamen ‚Beckenflecke‘ bezeichnet wurden. ‚Man stand‘, wie 
Voelcker angibt, „anfangs diesen Erscheinungen ziemlich ratlos gegen- 
über und erging sich bezüglich der Natur dieser Flecke nur in Ver- 
mutungen, da man nicht in die Lage kam, die schattengebenden Ge- 
bilde zu exstirpieren und zu untersuchen.“ 

Die Natur und Lokalisation dieser Beckenflecke zu erforschen 
und ihr Aussehen auf der Röntgenplatte den Ureterensteinen gegen- 
über differentialdiagnostisch zu würdigen, machten sich manche Au- 
toren zur Aufgabe. Die Lagerungsverhältnisse sind nach Goldammer 
von großer diagnostischer Bedeutung hinsichtlich der Verwechslung 
mit Uretersteinen. Es gelang ihm, auf 17 Röntgenplatten 7 mal Becken- 
flecke hinter dem horizontalen Schambeinaste und 13 mal in der Nähe 
der Spina ischii zu finden. Voelcker entdeckte sie stets in dem herz- 
förmigen Raume zwischen den beiden Lineae innominatae, dem Kreuz- 
bein und der Symphyse, und zwar, meint er, lägen sie teils in der Mitte 
zwischen ihr und dem Kreuzbein, bzw. der Symphyse oder hinter dem 
horizontalen Schambeinaste, während Albers-Schönberg sie außer der 
letztgenannten Gegend und dem Umkreis der Spina ischii noch genau 
in der Gegend des Harnleiterverlaufes, resp. dort wo er in e Blase 
eintritt, gefunden haben will. 

Die Entdecker dieser täuschenden Konkrementschatten haben sich 
nun nicht mit dem bloßen Vorhandensein zufrieden gegeben, sondern 
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sind ihnen durch Nachforschungen ätiologisch auf die Spur gekommen. 
Im Jahre 1906 erschien von Albers-Schönberg in der „Röntgentechnik“ 
eine Veröffentlichung über 19 Gruppen von kalkhaltigen Gebilden, 
von denen er annahm, daß sie gelegentlich Schatten im Beckenbilde 
verursachen können. 

Am längsten und häufigsten beobachtet, vielleicht auch ebenso oft 
mißdeutet, wurden nach Haenischs Aufzeichnungen die Phlebolithen, 
die sich seiner Ansicht nach meist ohne Anwendung weiterer Hilfsmittel 
durch ihre scharfe, kreisrunde Kontur und ihren helleren Kern vom 
Ureterstein unterscheiden lassen. Mit der letzteren Annahme findet 
sich der Autor in Widerspruch zu Albers-Schönberg, der von einem 
dunkleren Kern der Phlebolithen spricht. Diese Venensteine, die zu- 
erst von Eugen Fränkel 1906 auf Grund seiner anatomischen Unter- 
suchungen als solche mit Sicherheit erkannt wurden, zeichnen sich 
außer dem oben Gesagten nach Hoffmann durch die Eigentümlichkeit 
ihrer oft symmetrischen Lagerung aus. Fabian legt besonderen Wert 
auf die häufig zu erkennende konzentrische Schichtung. Im Anfang 
sind sie, wie Albers-Schönberg berichtet, oft mit Uretersteinen ver- 
wechselt und auf Grund dieser Befunde unnötige Operationen vorge- 
nommen worden. Ihre Lokalisation verlegt er teils an die Stelle des 
Harnleiters, und zwar reihenweise oder gruppenförmig angeordnet, 
teils ganz besonders in die Gegend der Spina ischii, bisweilen auch dicht 
oberhalb des Steißbeines und oberhalb des horizontalen Schambein- 
astes. Die Richtigkeit der Anschauung, daß diese dort auftretenden 
Schatten oft von Phlebolithen herrührten, ist des öfteren von ver- 
schiedenen Autoren durch die Praxis bewiesen worden. So gibt Gold- 
ammer an Hand eines Falles einen ‚‚unanfechtbaren Beitrag‘ durch 
die Tatsache, daß die operativ entfernten sichtbaren Beckenflecke in 
der anatomischen Untersuchung in Übereinstimmung mit den von 
Fraenkel an der Leiche gemachten Beobachtungen Venensteine aus 
phosphorsaurem Kalk ergaben. 

Eine gegenteilige Stellungnahme verfolgte in diesem Punkte gegen- 
über vielen anderen Autoren Robinsohn, der im Jahre 1907 auf dem 
ersten Urologenkongreß diese Beckenflecke für Bursensteine erklärte, 
nämlich für verkalkte, degenerierte Schleimbeutelzotten der Bursa 
musc. obturatorii und der Bursa musc. glutaei, die seiner Ansicht nach 
in Vergesellschaftung mit der Ischias aufträten. 

Ganz besonders oft Veranlassung zu Verwechslungen mit Ureter- 
steinen geben nach Immelmann verkalkte Drüsen, seien es nun Mesen- 
terial- oder Retroperitonealdrüsen. Voelcker, dem das Verdienst ge- 
bührt, als erster auf die Verwechslung dieser Gebilde mit Harnleiter- 
steinen aufmerksam gemacht zu haben, erwähnt, wie groß die Täu- 
schung durch einen derartigen Pseudoureterstein werden kann, da auf 
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Grund der zur Diagnose Ureterstein verhelfenden Röntgenplatte eine 
Operation vorgenommen wurde, die an der Stelle des Schattens einen 
überbohnengroßen, harten höckerigen Körper ergab, der unmittelbar 
neben und median vom Ureter lag und in bezug auf Aussehen, Lage 
und Form seine Eigenschaft als Konglomerat retroperitonealer Drüsen 
verriet. Als Unterscheidungsmerkmal gegen Ureterstein machte Albers- 
Schönberg besonders auf die Form ihrer Schatten aufmerksam, die im 
Gegensatz zum Steinschatten nicht scharfrandig wären, sondern leicht- 
gezackte oder gewellte, den acinösen Bau markierende Ränder hätten 
und nach Kleeblatt auch helle Stellen in sich aufwiesen. 

So gelang es E. Joseph auf Grund des gezahnten Schattens auf der 
Röntgenplatte unter Heranziehung des klinischen Bildes, verkalkte 
ausgeheilte tuberkulöse Drüsen zu diagnostizieren, die sich dann durch 
die Operation als solche ergaben. Über eine verkäste, z. T. verkalkte 
Drüse im Mesocoecum, die durch ihre nahen Beziehungen zum Ureter 
renale Symptome und hydronephrotische Veränderungen der Niere 
verursachte, berichtet Kleiber. Da der im Röntgenbild in Höhe des 
4. Lendenwirbels erscheinende Schatten aus mehreren Teilen bestand 
und für einen Ureterstein relativ groß erschien, so konnte eine dem 
Operationsbefunde entsprechende Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt 
werden. 

Einen Pseudoureterstein, der durch Kalkinkrustation auf einem 
tuberkulösen Geschwür im Ureter verursacht wurde, publiziert Schön- 
feld. Es hätte hier, wie er erörtert, der inkrustierte Geschwürsgrund 
von der Seite getroffen einen gerstenkornähnlichen Stein vorgetäuscht, 
und zwar wäre der Schatten durch das Aufeinanderprojizieren der 
Seitenflächen der dünnwandigen Schale erzeugt worden, womit auch 
die geringe Dichte des Schattens aufgeklärt sei. Des öfteren in der 
Literatur berücksichtigt ist der sog. Spina ischii-Fleck von Stieda, unter 
dem Immelmann ossifizierende Anlagerungen an die Spina ischiadica 
versteht, die meistens doppelseitig aufträten. Daher seine Forde- 
rung, in zweifelhaften Fällen auch die andere Körperseite zu unter- 
suchen. Unregelmäßig geformt, in gleicher Struktur wie die Spina 
selbst, fand sie Albers-Schönberg meist am oberen Rande des Spina- 
endes und bisweilen schalenförmig an diese angelagert. 

Als täuschende Schatten, die ebenfalls knöcherner Natur sind, 
kommen Darmbeinexostosen (Koehler) in Betracht. 

Auf eine sehr merkwürdige Täuschung durch Knochenstruktur 
weist /mmelmann hin. Er glaubt an die Möglichkeit, daB der Quer- 
fortsatz eines Lendenwirbels durch den seitlichen Rand des Muse. 
iliopsoas so in zwei Teile geteilt erscheinen könne, daß die Mutmaßung 
naheläge, auf der Platte das Ende des Querfortsatzes für einen Stein 
zu halten. 
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Der Psoasmuskel selber ist unter besonders dazu geeigneten Um- 
ständen bei der Fahndung auf Uretersteine Gegenstand der Erwähnung 
geworden. So ist von Schönfeld über das Vorkommnis eines Kalk- 
konkrementes in der Fascie oder Muskulatur des Psoas eine Publikation 
erschienen, die wohl gleichzeitig als Beweis für den überragenden Wert 
der Radiographie-bei der Diagnosenstellung angesehen werden dürfte. 
Das Röntgenbild ergab rechts unterhalb der Spitze des rechten Lenden- 
wirbelquerfortsatzes einen dichten, tropfenförmigen Schatten, der, wie 
Schönfeld schreibt, wegen seiner Form und Lage als Ureterstein ange- 
sprochen werden konnte, während seine Richtung so typisch war, daß 
aus ihr allein ein treffsicheres Urteil ermöglicht wurde. Der Schatten 
hätte nämlich zu weit lateral gelegen, und seine Längsachse wäre dem 
Verlaufe des Psoasbündels von oben medial nach unten lateral gefolgt, 
entgegen dem Schatten eines Uretersteins, dessen Längsachse eher 
von oben lateral nach unten medial verlaufen oder mindestens vertikal 
angeordnet sein müßte. Auch hätte allerdings die überaus große Dich- 
tigkeit gegen die Diagnose Ureterstein gesprochen. 

Ebenfalls durch seine Anordnung charakterisiert sich ein Schatten, 
der durch Verkalkung der Arteria iliaca bedingt ist. Albers-Schönberg 
gibt ihre Verlaufsrichtung in einer Linie an, die sich von der Synchon- 
drosis sacroiliaca in leichtem Bogen zur Spina ischii wendet, während 
der Ureter gerade herunter zur Blase zieht. Da das Konkrement not- 
wendigerweise dem Gefäßverlaufe folgen muß, so ist es durch seine 
Richtung gekennzeichnet. 

Selteneren Anlaß zu Mißdeutungen in der Erkennung von Schatten 
geben Skybala, die, wie /srael annimmt, trotz Abführmittel in den 
Haustra des Dickdarms nisten können. Sie sind nach Angaben Immel- 
manns häufig an der durch Darmgase hervorgerufenen dunkleren 
(Kienböck meint helleren) Zone zu erkennen, die auf der Platte deut- 
lich hervortreten. Er empfiehlt in zweifelhaften Fällen Kontroll- 
aufnahmen nach nochmaliger gründlicher Darmentleerung zu machen. 
Albers-Schönberg will die Kotsteine meist außerhalb des Beckens an- 
getroffen haben. In bezug auf ihre Struktur sollen sie viel schwächer 
und diffuser als Steinschatten sein. 

Ein kleines Kapitel beziehentlich der Fehlerquellen in der Dif- 
ferentialdiagnose nehmen die inneren Genitalorgane ein, die wegen 
ihrer nachbarlichen Lage zum Ureter unter pathologischen Verhält- 
nissen zu Täuschungen Anlaß geben können. So kommen beim weib- 
lichen Geschlecht die Uterusmyome in Betracht, die bereits in Ver- 
kalkung übergegangen sind. Die besondere Schwierigkeit in der Er- 
kennung dieser Gebilde liegt in der stark variierenden Form und Größe 
der Kalkeinlagerungen, über die man nach Albers-Schönberg nichts 
bestimmtes aussagen kann. Das zweite in Betracht kommende Organ 
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ist das Ovarium, dessen krankhafte Veränderungen unter gegebenen 
Verhältnissen zu Trugschlüssen verleiten können. In dem Falle, den 
Haenisch vorführt, handelt es sich zwar nicht um Verwechslung mit 
Ureterstein, wohl aber der Lage nach mit einem Blasenstein, von 
dessen Diagnose er aber trotz der Lage und des klinischen Verdachtes 
auf Grund der zerklüfteten Form des Schattens Abstand nahm. Wie 
der zuständige Gynäkologe bestätigte, entsprach der Schatten einer 
Kalkablagerung im Ovarium, an deren Vorkommen der Autor auch 
in Zukunft zu denken gemahnt. 

Die Möglichkeit, daß ein an und für sich schon höchst seltsames 
Gebilde durch seine in dem breiigem Inhalt oft enthaltenen Zähne in- 
folge eigentümlicher Lagerung imstande ist, Uretersteine vorzutäuschen, 
wurde von Albers-Schönberg in Erwägung gezogen und ist durch unseren 
vorliegenden Fall praktisch bestätigt worden. Bei einem ähnlichen Fall 
aus der Leipziger Klinik, von Sonntag publiziert, wo es sich auch um 
die Vortäuschung eines Uretersteins durch den Zahnkeim eines Ovarial- 
dermoids handelte, ergab das Röntgenbild nach mehrmaligen Auf- 
nahmen jedesmal einen erbsengroßen, kartenherzförmigen Schatten, 
entsprechend dem rechten Ureter an dessen Eintritt ins kleine Becken. 
Da trotz dieses röntgenologischen Ergebnisses und trotz der besonders 
nach Erschütterungen heftigen Schmerzen in der ıechten Leibseite der 
mehrwöchig untersuchte Harn kein positives Resultat zeitigte, so 
konnte nur mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose Ureterstein angenommen, 
jedoch nicht vollends sicher anerkannt werden. Es fehlte zu dieser 
Sicherheit ein wertvolles Diagnostikum, nämlich die Radiographie mit 
eingelegtem Harnleiterbougie, ein Verfahren, von dem auf Wunsch 
der Privatpatientin und im Hinblick auf die hochgradige Blasen- 
empfindlichkeit Abstand genommen werden mußte. 

Wenn nun auch, wie die Literatur ergibt, gewisse Eigentümlich- 
keiten des Röntgenschattens, einmal seine Form und Struktur, ein 
randemal seine Verlaufsrichtung, in einigen Fällen ohne weiteres Hilfs- 
mittel auf die richtige Spur führen kann, so liegen Täuschungen doch 
sehr im Bereiche der Möglichkeit, und derartige Diagnosen dürften 
wohl auch nur den Anspruch auf Wahrscheinlichkeitsdiagnosen machen. 
Die wesentlichste Frage aber, nach deren Beantwortung man erst 
weiterforschen kann, bleibt die enggefaßte Differentialdiagnose: Ureter- 
stein oder Pseudoureterstein. 

Da einerseits die Operation bei Ureterstein lebensrettend sein kann, 
andererseits der Patient bei harmloser Schattenbildung einer immer- 
hin nicht ungefährlichen Operation nicht unnötig ausgesetzt werden 
soll, so ist völlige Sicherheit vor Beginn eines Eingreifens seitens des 
Arztes dringend am Platze. In bezug auf die Indikationsstellung emp- 
fiehlt /mmelmann und andere Autoren, bei gestellter Steindiagnose 
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nicht mit der Operation zu warten, da die Prognose um so günstiger 
sei, je früher die Operation ausgeführt würde. Man müsse sogar bei 
heftigen Koliken so schnell wie möglich operieren, um Komplikationen 
zu vermeiden, wie Schädigung des Parenchyms, Auftreten einer In- 
fektion, Verstopfung des Beckenausganges, resp. des Ureters. Aber 
auch die Schmerzlosigkeit ist nach Rafins Ausführungen nicht immer 
eine gute Vorbedeutung, sondern zuweilen wäre plötzliches Aufhören 
der Koliken bei gleichzeitigem Erscheinen eines Steinschattens im 
Röntgenbild das Zeichen völligen Versagens der Niere. — Man muß 
sich nun fragen, welche Mittel zu Gebote stehen, um mit voller Sicher- 
heit einen echten Ureterstein von einem Pseudoureterstein zu unter- 
scheiden, und somit der Radiographie die Souveränität einzuräumen, 
die ihr gebührt. 

So kam es zur Einführung kombinierter Verfahren, die als Ziel die 
Sichtbarmachung des Harnleiters hatten. Zwei Wege führen zu diesem 
Ziel: 1. die Radiographie nach eingeführtem Harnleiterbougie (Schmidt- 
Chicago und Löwenhardt-Breslau) und 2. die Pyelographie. 

Mit Hilfe eines mit Wismut imprägnierten oder mit Stahlmandrin 
bewaffneten Ureterkatheters, der für Röntgenstrahlen undurchgängig 
ist, läßt sich nach /srael erkennen, ob der Schatten den des fraglichen 
Gebildes berührt oder nicht. Im ersteren Falle wäre es fast sicher, daß 
es im Ureter läge, also als Stein zu deuten sei; andernfalls handle es 
sich um außerhalb des Harnleiters liegende Gebilde. Einen Beweis 
für die Sicherheit dieses Verfahrens erbringt Reichmann in einem Fall, 
bei dem trotz der in der linken Seite aufgetretenen Kolikanfälle und 
trotz Schattenbildung auf der Röntgenplatte auf Grund der erneut 
vorgenommenen Aufnahme nach eingeführter Sonde die Diagnose 
Ureterolithiasis fallen gelassen wurde. Es hatte sich nämlich gezeigt, 
daß die Distanz zwischen dem Schatten und dem Bougie ca. 2cm 
auf der Platte betragen hätte, und es demnach völlig ausgeschlossen 
gewesen wäre, daß der Schatten einem Harnleiterstein angehören 
konnte. — So glücklich nun auch in vielen Fällen das Gelingen dieses 
Verfahrens sein mag, so ist ihm doch eine Schranke gesetzt. Voelcker 
macht auf die Möglichkeit aufmerksam, daß der Schatten der Sonde, 
die im Harnleiter liegt, unter besonderen Umständen mit dem frag- 
lichen Steinschatten zusammenfallen könnte, ohne daß sie sich beide 
tatsächlich berührten. Er setzte den Fall, daß sie sich dann, wenn sie 
in einer vertikalen Ebene liegen, decken müßten, selbst dann, wenn sie 
in 2 Horizontalen lägen. 

Um diesen Zufälligkeiten aus dem Wege zu gehen, fordert u.a. 
Casper, in zweifelhaften Fällen eine zweite Aufnahme zu machen, und 
zwar in veränderter Lichtrichtung, also gewissermaßen eine stereo- 
skopische Aufnahme. Sobald es sich nämlich dann um einen Ureter- 
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stein handle, müßten Stein und Katheter aneinanderliegen, während 
Beckenflecke, die sich vorher nur zufällig mit dem Ureterkatheter- 
schatten gedeckt hätten, nunmehr seitlich von diesem liegen müßten. 

Wie wesentlich dieses Verfahren ist, führt ein publizierter Fall 
Caspers vor Augen, bei welchem die subjektiven Symptome und alle 
übrigen Untersuchungsmittel nicht ausreichten, eine sichere Diagnose 
zu stellen. Erst die Vornahme von Röntgenaufnahmen mit einge- 
führtem Mandrinkatheter in 2 Beleuchtungsrichtungen führte zum 
Ziel. Da sich beide Male Schatten und Katheter deckten, so wurde mit 
Sicherheit die Diagnose Ureterstein gestellt. 

Ebenfalls dann, wenn es sich darum handelt, eine völlig sichere 
Ausschlußdiagnose zu erzielen, verspricht ein derartiges Verfahren 
großen Nutzen. So veranschaulicht Haenisch in einer Mitteilung eines 
seltenen Beckenschattens, nämlich einer Blaudschen Pille, wie Kon- 
trollaufnahmen in schräger Projektion veranlaßten, eine erst vermutete 
Steindiagnose mit Sicherheit fallen zu lassen. 

"Auch unser Fall ist ein Beweis für die Exaktheit des Verfahrens, 
durch welches der Schatten, der sich bei der ersten Röntgenaufnahme 
mit dem Ureter deckte, nach Belichtung aus einer anderen Richtung 
auf der Platte 1 cm außerhalb vom Ureter erschien. 

Die echte stereoskopische Aufnahme klärt diesen Zweifel vollends 
auf und wird häufig zu diesem Zwecke angewandt (Hildebrand, Caldwell.) 

Die zweite Möglichkeit, den Harnleiter auf dem Röntgenbild dar- 
zustellen, ist in der Pyelographie (Voelcker und v. Lichtenberg) gegeben, 
ein Verfahren, das seit der Einführung des Bromnatriums als Kontrast- 
mittel ungefährlich geworden ist. Kümmell empfiehlt die Pyelographie 
für Fälle, in denen trotz der dafür sprechenden klinischen Erschei- 
nungen keine Konkremente auf der Röntgenplatte darstellbar sind. 
Wertvoll wäre die dabei sichtbare Erweiterung des Ureters, die speziell 
beim typischen Verschlußstein deutlich hervortreten soll. Nach Krügers 
Erfahrungen dringt das Collargol meistens nur bis zum Stein vor, 
und der Stein hebt sich dann als intensiver Schatten von dem sicht- 
bar gemachten Harnleiter ab. Auch wären Steine durch schärfere 
Schattenbildung erkennbar, wenn sie ganz von der Silberlösung um- 
spült seien. 

Eine weitere Forderung zur differentialdiagnostischen Klärung 
kommt bei solchen Patienten in Betracht, bei denen trotz vermuteter 
Steindiagnose die Frage der Operation nicht akut ist. In solchen Fällen 
wünscht KÄKlieneberger die Heranziehung von Intervallaufnahmen, da 
er fand, daß sich dabei die Verschieblichkeit nicht eingekeilter Steine 
auf der Platte nachweisen läßt. Durch Vergleich der Radiogramme 
nach zeitlich um 5 Wochen getrennten Kolikanfällen fand er, daß der 
Stein in diesem Zeitabschnitt um Lendenwirbelbreite gewandert war. 
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Wenn wir nun auch in der kombiniert angewandten Radiographie 
eine unschätzbare Hilfe haben, so findet man doch mit Recht immer 
wieder in der Literatur die dringende Forderung, trotz des hohen Wertes 
des Röntgenbildes die anamnestischen Daten und das ganze klinische 
Bild zu berücksichtigen. Der Ureterkatheterismus und die Cystoskopie 
sind, allein angewandt, aus oben erwähnten Gründen nicht ausreichend, 
während beide Diagnostika im Verein mit Anamnese, klinischer Unter- 
suchung dem souveränen Hilfsmittel, der Radiographie, von weit- 
tragender Bedeutung sind. 

Die Veröffentlichung des vorliegenden Falles dürfte wohl nicht nur 
die Fehlerquellen im Beckenanteil vermeiden helfen, sondern auch 
gezeigt haben, ein wie wesentliches und treffsicheres Urteil man aus 
der Radiographie mit eingelegtem Ureterkatheter in mehreren Be- 
leuchtungsrichtungen erlangen kann. Trotzdem hier das ganze kli- 
nische Bild und die anamnestischen Daten für Ureterstein sprachen, 
so zeigte die Kontrollaufnahme des Röntgenbildes doch deutlich einen 
Pseudoureterstein an, der dann auch durch die Operation bestätigt 
wurde. 
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Vasektomie bei Prostatahypertrophie. 


9 Von 
Sten von Stapelmohr. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung I des Krankenhauses Sabbatsberg Stockholm 
| [Chef: Dr. S. Hybbinette].) 


(Eingegangen am 15. September 1923.) 


Wie bekannt, wurde in den neunziger Jahren von Lennander und 
J. Helferich die Unterbindung des Vas deferens als Therapie gegen 
Prostatahypertrophie eingeführt. Man war der Ansicht, daß die Prostata 
nach der Operation sich verkleinert. Es ist unstreitbar, daß eine Bes- 
serung in mehreren Fällen festgestellt wurde, dagegen konnte keine 
wirkliche Verminderung des Prostataadenoms beobachtet werden. Die 
Möglichkeit, daß die Wirkung auf Blutüberfüllung zurückzuführen ist, 
besteht. Inwiefern die in mehreren Fällen erfolgende Dekongestion 
ihren Grund in einem Eingriff an dem Vas selbst hat, oder dadurch ent- 
steht, daß angrenzende Nervenstämme oder das mitfolgende Nerven- 
netz bei der Operation abgerissen waren, konnte nicht entschieden wer- 
den!). Die Operation hat jedenfalls selten das gewünschte Ziel erreicht, 
weshalb dieselbe im allgemeinen aus dem therapeutischen Arsenal aus- 
geschaltet wurde. Doch hat Rovsing dieselbe stets vorgeschrieben. 

Die Operation ist noch in einer anderen Form entstanden, und zwar 
1910 und den folgenden Jahren in Steinachs und Lichtensterns Aufsehen 
erregenden, allgemein bekannten Verjüngungsversuchen. Dies ist ein 
Gebiet, über welches das letzte Wort noch nicht gesprochen ist. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß hinter diesen zwei eben an- 
geführten Indikationen für die Vasektomie etwas steckt, habe ich seit 
1919 bei der Behandlung der Prostatahypertrophie diese Methode 
wieder aufgenommen, aber auf Grund ganz anderer Gedankengänge. 

Wie bekannt, leiden viele Prostatapatienten infolge der chronischen 
Urinstauung in den ableitenden Urinwegen an einer öfters ausgespro- 
chenen schlechten Nierenfunktion, die eine primäre Prostatektomie 
gegenindiziert, die indessen bei regelmäßiger Entleerung zum Zurück- 
gehen gebracht werden kann. In mehreren Fällen hat man statt dieser 
Entleerung die Operation in 2 Sitzungen vorgeschlagen und auch als 


1) Vielleicht kann die Wirkung der Operation mit Leriches periarterieller 
Sympathektomie verglichen werden. 
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prinzipielle Methode eingeführt: Zuerst Epicystostomie, darauf Prostat- 
ektomie. Durch die erste Operation wird eine dauernde Ableitung des 
Urins in der Blase herbeigeführt, wodurch eine schnellere und sichere 
Besserung der Nierenfunktion stattfindet, so daß die Hauptoperation 
an einem weniger gefährlichen Zeitpunkt ausgeführt werden kann. 

Da eine Epicystostomie jedenfalls nicht ohne weiteres als eine un- 
gefährliche Operation betrachtet werden kann, und da außerdem eine 
sekundäre Prostatektomie durch die Blasenfistel selbstverständlich 
schwerer auszuführen ist, und daher ein wenig größere Gefahr mit sich 
führt, kam ich auf den Gedanken, daß eine ebenso gute Urinentleerung 
(Drainage) per Vias naturales mittels eines Dauerkatheters stattfinden 
könnte. Da eine solche Behandlung in vielen Fällen von langer Dauer sein 
kann, besteht die große Gefahr einer Epididymitis. Zwecks Vermeidung 
einer solchen Epididymitis, welche für ältere Leute deletär sein kann, 
beschloß ich, die Exstirpation eines Stückes von beiden Vasa deferentia 
vorzunehmen. Eine solche in Lokalanästhesie ausgeführte Operation 
ist von besonders einfacher und wenig gefährlicher Natur, wie auch 
ohne schädliche Folgen. Die Potenz wird nicht geschädigt, wenn auch 
natürlich Sterilität eintritt, so dürfte diese bei derartigen Patienten im 
allgemeinen nicht von Bedeutung sein. Ferner ist die sekundäre Epidi- 
dymitis früher oder später nach der Prostatektomie keineswegs unge- 
wöhnlich. Zur Vermeidung einer solchen haben Pauchet und Wilms 
vorgeschlagen, gleichzeitig mit der Prostatektomie auch die Unter- 
bindung der Vasa deferentia vorzunehmen. 

In den Krankenhäusern Sahigren (Gothenburg) und Sabbatsberg 
(Stockholm) habe ich die Vasektomie im ganzen 15 mal vorgenommen. 
Jetzt wird sie als einleitende Therapie so gut wie immer in der Ab- 
teilung meines jetzigen Chefs Dr. Hybbinetle ausgeführt, wenn eine 
lange Katheterbehandlung bevorsteht. In keinem Falle habe ich die 
Entstehung von Epididymitis bei einer nachfolgenden Dauerkatheter- 
behandlung beobachtet, selbst wenn diese bis 6 Wochen oder länger 
gedauert hat, wobei eine im Anfang bestehende schlechte Nierenfunk- 
tion, durch Rest-N und kombinierte Wasserkonzentrationsprobe be- 
stimmt, bedeutend gebessert wurde oder ganz zurückgegangen ist. 
Irgendwelche Epididymitiden nach der sekundären Prostatektomie 
habe ich auch nicht beobachtet. Ich habe keine ‚„Verjüngung‘“ in 
Steinachs Sinne gesehen außer der, die durch die Prostatektomie 
selbst erklärt werden kann; doch sind in dieser Richtung keine konse- 
quenten Forschungen gemacht. 

Als meine Idee zur Ausführung gelangte, nämlich, daß man durch 
eine prophylaktische Vasektomie als Voroperation zur Prostatektomie 
eine permanente Urinentleerung ohne Gefahr durchführen könne, habe 
ich aus der Literatur ersehen, daß Haberer!) denselben Weg eingeschlagen 
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hat. Er hat im ganzen 27 solche Operationen ausgeführt. Da er in 
1l Fällen beobachtete, daß die Prostata sich verkleinert hat, beab- 
sichtigt er, die Operationen nach den alten Indikationen von neuem 
vorzunehmen. 

Es scheint mir daher am Platze, die Indikationen für diese Vasektomie 
etwas umfangreicher zu fassen als von mir geschildert, nämlich so, daß 
man be: allen Prostatikern die primäre Vasektomie vornimmt, wenn nicht 
das Alter des Patienten oder andere Momente einen sterilisierenden 
Eingriff direkt gegenindizieren. Denn die Möglichkeit scheint vor- 
handen zu sein, daß ein Zurückgehen der Prostatakongestion in mehreren 
Fällen stattfindet. Falls die Symptome nicht zurückgehen sollten und 
die Nierenfunktionsprobe einen primären Prostataeingriff kontraindi- 
ziert, wird ja durch die Vasektomie die Blasendrainage erleichtert, so 
daß die Prostata in einer späteren Sitzung mit weniger Gefahr entfernt 
werden kann. 


1) Med. Klinik 1921, Nr. 14. 


Ergebnisse. 


Über die Erfolge der konservativen und operativen Behandlung 
der Samenblasenerkrankungen. 


Von 
0. A. Schwarz und A. Simkow. 


(Eingegangen am 15. September 1923.) 


Die operative Behandlung von Erkrankungen der Samenblasen ist 
bis heute — zum mindesten in Deutschland — noch nicht Allgemeingut 
der Chirurgie geworden. ‚Die moderne Chirurgie, welche fast alle Organe 
des menschlichen Körpers in ihren Bereich gezogen hat, ließ die Samen- 
blasen verhältnismäßig lange ganz unbeachtet liegen.“ Diese Worte, 
welche Voelcker im Jahre 1912 in seiner Monographie über ‚Die Chirurgie 
der Samenblasen“ schrieb, bestehen auch heute noch mit einigen Ein- 
schränkungen zu Recht. 

Während in Amerika und in England seit beträchtlicher Zeit die 
Samenblasenerkrankungen in überlegter Weise chirurgisch angegangen 
wurden, gehörten in Deutschland Operationen an diesen Organen zu 
vereinzelten Ausnahmen. Es ist Voelckers Verdienst, in Deutschland als 
erster in systematischer Form die Samenblasenchirurgie zusammen- 
gefaßt zu haben. 

Seit dem Ausbau, welchen die urologische Chirurgie gerade in 
Deutschland in den letzten zwei Jahrzehnten erfahren hat, sind seine 
Anregungen bei uns auf einen nur sehr wenig fruchtbaren Boden ge- 
fallen. Es blieb die Chirurgie der Samenblasen ein fast brachliegendes 
Gebiet, während in anderen Ländern, speziell in Amerika, ein zu- 
nehmendes Interesse für die chirurgischen Möglichkeiten der Samen- 
blasenerkrankungen zu beobachten war. 

Die Gründe hierfür sind zum Teil noch die gleichen, welche Voelcker 
schon 1912 anführte; das Fehlen klinischer Abteilungen für chirurgische 
Behandlung von Erkrankungen der Harn- und Geschlechtswege, und 
die Tatsache, daß Kranke mit entzündlichen Prozessen der Samen- 
blasen — diese machen wohl das Hauptkontingent der Samenblasen- 
erkrankungen aus und sollen uns hier in erster Reihe beschäftigen — 
in der Mehrzahl der Fälle in dermatologischer Behandlung stehen. Die 
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dermatologische Tätigkeit aber liegt entsprechend der Ausbildung der 
Hautärzte außerhalb chirurgischer Wege, und der Gedankenkreis der 
Dermatologen kann demzufolge nicht ohne weiteres in chirurgische 
Bahnen gelenkt werden. 

Trotz dieser Tatsachen aber bleibt es nicht gerechtfertigt, daß die 
deutsche Chirurgie bisher der Samenblasenchirurgie kein stärkeres Inter- 
esse entgegengebracht hat. 

Wenn wir es daher auf Veranlassung des Herrn Prof. v. Lichtenberg 
unternehmen, nachfolgend einen Überblick über die bisherigen Erfolge 
der operativen Behandlung von Samenblasenerkrankungen zu geben, so 
müssen wir von vornherein bemerken, daß diese Zusammenstellung kaum 
lückenlos sein kann. Denn die deutschen Arbeiten auf diesem Gebiet 
sind nicht zahlreich genug, um die Erfolge hinlänglich zu beleuchten, 
und eine systematische Durchsicht der ausländischen Literatur läßt 
sich unter den augenblicklichen Verhältnissen kaum erreichen. Als Aus- 
gangspunkt unserer Zusammenstellung nehmen wir naturgemäß die 
Voelckersche Monographie, so daß wir also in erster Linie die seit dem 
Jahre 1912 veröffentlichten Arbeiten zu berücksichtigen haben. 

Der Vollständigkeit halber scheint es uns wesentlich, auf Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Samenblasen einzugehen, soweit hier 
neuere Arbeiten in Betracht kommen. 

Anatomie. Von besonderem Interesse sind Pickers Veröffentlichungen 
welche auf den Forschungen von Lloyd und Fuller basieren. Picker 
untersuchte über 150 Samenblasen, indem er vom Vas deferens Wismut- 
paste injizierte. So konnte er nachweisen, daß die Organe große Va- 
riationen im makroskopischen Bau aufweisen, indem ihre Ķonfiguration 
vom fast gerade verlaufenden Schlauch bis zum vielfach gewundenen 
System mit Divertikeln und Verästelungen schwanken kann. Es ist 
einleuchtend, daß die Erfolge der Therapie bei entzündlichen Samen- 
blasenerkrankungen zum Teil durch den oft komplizierten Bau des 
Organs beeinträchtigt werden mußten. Brack stellt einen angeblich 
öfter vertretenen Irrtum richtig: die Samenblasen sind kein Anhängsel 
des Vas deferens, sondern ihre Stellung im Genitaltraktus entspricht 
der Schaltung der Harnblase zwischen Harnleiter und Harnröhre. 
Brack erwähnt diese Tatsache deshalb als wichtig, da der Samenblasen- 
inhalt wesentlich von der Hodenfunktion abhängt, und bei völliger 
Durchgängigkeit der abführenden Samenwege niemals eine in einem 
Hohlraum abgekapselte Flüssigkeit sein kann. 

Physiologie. An dieser Stelle sei darauf aufmerksam gemacht, daß 
auch der alte Streit über die Funktion der Samenblasen wieder auf- 
genommen ist. Voelcker glaubt beim Menschen an eine doppelte Funktion: 
einmal dienen die Organe als Receptaculum für die Spermatozoen, dann 
aber produzieren sie ein eigenes Sekret. Im Gegensatz zu dieser auch 
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noch als Vermutung ausgesprochenen Ansicht vertreten "neuerdings 
Angel und Watrin die Auffassung, daß die Samenblasen beim Menschen 
nicht als Reservoir dienen, sondern daß ihre Tätigkeit ausschließlich 
diejenige einer selbständig sezernierenden Drüse ist. Weitere anato- 
mische Arbeiten über die Konfiguration der Samenblasen von White 
und Gradwohl bringen nichts wesentlich anderes, als das von Picker 
schon früher Veröffentlichte. 

Pickers Untersuchungsergebnisse erlangten die größte Bedeutung 
für die pathologisch-anatomische Auffassung der Spermatocystitis, und 
demzufolge auch für die Diagnostik und das klinische Handeln. Die 
Gonorrhöe des Mannes konnte vom Standpunkt der Adnexpathologie 
betrachtet werden. Vorher hatte man in erster Linie die Urethritis und 
Cystitis beachtet, trotzdem Picker schon früher auf die Notwendigkeit 
einer ‚„topischen Diagnose“ hingewiesen hatte. 

Infektionswege und Ätiologie. Die pathologische Anatomie ist in 
letzter Zeit mehrfach behandelt worden, in Zusammenhang mit ihr auch 
die Wege, auf welchen Infektionen der Samenblasen zustande kommen 
können. Für die letztere Frage sind auch heute noch die von Voelcker 
angegebenen Punkte maßgebend. Es kommen nach ihm als Infektions- 
möglichkeiten in Betracht: der intracanaliculäre Weg von der Harn- 
röhre aus, der enterogene, durch Überwanderung der Erreger durch 
die Darmwandung, und endlich der hämatogene Weg, resp. der sekre- 
torische, evtl. durch Vermittlung des Hodens. Neu dürfte die spez. für 
die Samenblase von Cunningham angegebene orale Infektion sein. 

Infektionswege. Über die Infektion von der Harnröhre aus sind schon 
seit den Veröffentlichungen von Lewin und Bohms Untersuchungs- 
ergebnissen exakte Zahlen bekannt. Neue Ergebnisse aus den letzten 
Jahren liegen hierüber nicht vor, und die Frage darf wohl als geklärt 
gelten, auch soweit es sich um die Frage der antiperistaltischen Wellen 
des Samenstrangs handelt. 

Die Infektion vom Darm aus, d. h. durch Durchwanderung der 
Erreger durch die Darmwand, ist auch heute noch nicht einwandfrei 
bewiesen. Die Versuche von Posner und Lewin, welche bei Tieren nach 
Abbindung des Anus massenhaftes Auftreten von Colibakterien in 
Niere und Nierenbeckenurin ergaben, besagen noch nicht, daß diese 
Mikroorganismen auf direktem Wege durch die Darmwand etwa auch 
in die Samenblasen gelangen können. Nach Young sollen Proctitis 
und Hämorrhoiden auf dem Wege der Darmwanddurchwanderung als 
Ursache von Samenblasenerkrankungen in Frage kommen. 

Die hämatogene Infektion wird in letzter Zeit wieder erwähnt, 
nachdem bereits 1901 Duhot 5 Fälle veröffentlichte, in welchen sich an 
eine Pyämie eine akute, durch die Sektion bestätigte Spermatocystitis 
angeschlossen hatte. 1913 machte Young auf das Vorkommen von 
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Typhusbakterien in den Samenblasen aufmerksam, und neuerdings 
berichtet Brack ausführlich über die Bakteriologie des Samenblasen- 
inhalts. Er zweifelt nicht daran, daß unter den von ihm untersuchten 
Fällen „sich eine Reihe von Bakteriämien, wie Staphylokokkämie, 
Pneumokokkämie und Typhus befanden, in denen die Erreger häma- 
togen in die Samenblase gelangten“). 

Ursachen. Was die Ursache der Samenblasenentzündung anbelangt, 
so unterscheidet Zigler infektiöse und nichtinfektiöse Entzündungen. 
Unter letztere entfallen nach ihm diejenigen Affektionen, die durch 
Masturbation, Exzesse und Coitus interruptus entstehen sollen, eine 
Auffassung, die im Gegensatz zu der früher von Duhot vertretenen 
Meinung steht. Sehen wir hier von der Samenblasentuberkulose ab, so 
kommen als Erreger der infektiösen Erkrankungen in erster Reihe die 
Gonokokken in Frage. Nach Withe ergibt die Häufigkeit der einzelnen 
bakteriellen Erreger etwa folgenden Prozentsatz: 80% Gonokokken, 
10%, Staphylokokken, 15% Pseudodiphtheriebacillen, 1% Bact. Coli. 

Pathologische Anatomie. Die pathologische Anatomie der Samen- 
blasen ist nur verständlich bei Kenntnis der normalen Anatomie, 
welcher die oben erwähnten Forschungen Pickers zugrunde zu legen 
sind. Voelckers Zusammenstellung über die Spermatocystitis ist er- 
schöpfend, daher bringen die neueren Arbeiten auf diesem Gebiet nur 
in geringem Maße bisher Unerwähntes. Die Veröffentlichung von 
Avramovitch referiert in erster Linie die ältere Literatur, zum Teil in 
wörtlicher Übersetzung der Voelckerschen Monographie. Ausführlicheres 
gibt Brack über seine Befunde an Samenblasen Verstorbener, die Er- 
gebnisse seiner Untersuchungen decken sich größtenteils mit denen von 
Francois, der als pathologisch in den Samenblasen vorkommende celluläre 
Elemente nur weiße und rote Blutkörperchen bezeichnet, nicht aber die 
als „Sympexien“ von Robin beschriebenen Körner, die Voelcker als 
pathologische Befunde auffaßt?). 

François gibt eine Einteilung der pathologischen Veränderungen an 
den Samenblasen bei entzündlichen Prozessen, so wie ihm der vom 
Rectum palpierende Finger die Veränderungen übermittelt: 

l. Katarrh; die in 50°% von chronischer Gonorrhöe vorkommende 
Form. 

2. Die seltene Form der chronischen Eiterung, bei welcher die 
Samenblasen deutlich groß und hart tastbar sind. Hier sei bemerkt, 

1) Was die orale Infektion anbetrifft, so macht neuerdings Cunningham darauf 
aufmerksam, daß Zahn- und Rachenmandelerkrankungen als Ausgangspunkte 
für Samenblasenentzündungen in Frage kommen können. 

2) Im Widerspruch zu Voelckers Angaben steht Bracks Mitteilung, daß er 
die Wand der Samenblasen bis auf Epitheldefekte für überaus widerstandsfähig 


hält, und daß er sie an Leichen auch bei stark pathologisch verändertem Samen- 
blaseninhalt so gut wie nicht verändert fand. 
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daß Frangois bei 80 gesunden Männern die Samenblasen nur in 7 Fällen 
fühlen konnte, während sie nach Legueu immer tastbar sind. 

3. Das chronische Empyem, das durch narbigen Verschluß der 
Ductus ejaculatorii aus der chronischen Eiterung zustande kommt. 

4. Die Sklerose der Samenblasen; sie kann zu teilweiser Verödung 
des Lumens führen. 

5. Perivesiculitis. 

Symptome. Ausführlich wird die Symptomatologie der chronischen 
Spermatocystitis in einer größeren Zahl von Arbeiten besprochen. 
Immerhin aber muß erwähnt werden, daß alle von Francois, Cunningham, 
Wolbarst, White und Gradwohl u. a. mehr oder minder ausführlich be- 
schriebenen Symptome bereits von Voelcker erschöpfend angeführt sind, 
was aus dem jüngst von Orth gegebenen Übersichtsreferat nicht hervor- 
geht. Bei der eminenten Wichtigkeit der Kenntnis des ganzen Syın- 
ptomenkomplexes gehen wir hier nochmals kurz darauf ein. 

Zweckmäßig erscheint Cunninghams Einteilung in Lokal- und All- 
gemeinsymptome. Francois stellt die Erscheinungen in 5 Gruppen 
zusammen. 

l. Örtliche Erscheinungen: Schmerzen im Damm, schmerzhafte 
Ejaculationen, Blut- und Eiterbeimengungen zum Ejaculat sind un- 
bedingt pathognomisch. 2. Ausfluß, Cystitis, Dys- und Pollakisurie, 
Bakteriurie und Phosphaturie. 3. Impotenz, Pollutionen, Epidydimitis 
und Sterilität. 4. Anzeichen einer Allgemeinerkrankung: Septicopyämie 
und arthritisch-rheumatische Erscheinungen. 5. Neurasthenie. Hinzu 
kommen Beschwerden in der Sacro-iliacalgegend, die von Wolbarst 
erwähnt werden; sie werden oft als Zeichen einer chronischen Spermato- 
cystitis nicht bewertet, sondern als Lumbago gedeutet. White und 
Gradwohl führen noch abdominale Symptome an, die als peritonitische 
Reizerscheinungen zu erklären sind, und zwar durch Übergreifen der 
Entzündung auf den Peritonealüberzug des Funiculus, sowie durch 
Infektion entstandene Nierenkomplikationen. Wesentlich bleibt der 
Hinweis darauf, daß oft Erscheinungen von seiten der Hoden (resp. 
Nebenhoden) bestehen. Die rheumatischen Symptome (Gelenkerkran- 
kungen, Endokarditis, Iritis) wurden in letzter Zeit mit verstärkter 
Aufmerksamkeit beachtet. Wir kommen hierauf bei Besprechung der 
Therapie nochmals zurück?). 

Man sieht also, daß die Diagnostik an einen umfangreichen Sym- 
ptomenkomplex gebunden ist, und es besteht wohl kein Zweifel, daß 


1) Die von Voelcker hervorgehobenen Samenblasenkoliken sind von den 
neueren Autoren nicht erwähnt, trotzdem sie diagnostisch sehr wichtig sind; 
das gleiche gilt von der Erscheinung inkompletter Retentionen mit Restharn, 
einem Vorkommen, das Voelcker bei akuter Spermatocystitis anführt und durch 
Einbeziehung des Blasengrundes in die entzündliche Schwellung erklärt. 
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einerseits oft die Allgemeinsymptome differentialdiagnostisch nicht richtig 
bewertet werden; andererseits aber werden ın der Praxis auch heute 
noch die lokalen Beschwerden in Unkenntnis der Symptomatologie falsch 
gedeutet, und demnach therapeutisch falsch angegangen. Ursache und 
Wirkung werden verkannt, wenn so mancher als ‚‚Urethritis‘‘ behandelter 
Fall ohne Anzeichen einer Besserung immer weiter mit Harnröhren- 
spülungen und Dehnungen behandelt wird, ohne daß an die Samenblasen- 
affektion als Ursache der unbeeinflußbaren Symptome gedacht wird. 

Diagnose. Es kann als Tatsache gelten, daß bei Beachtung und 
Kenntnis aller Symptome, sowie bei Heranziehung der differential- 
diagnostisch wichtigen Momente die Diagnose der Samenblasenentzün- 
dung nicht schwieriger ist, als vergleichsweise die Diagnose einer Nieren- 
erkrankung. Wie sich heute die Diagnostik der Nierenkrankheiten außer 
auf die Symptomatologie auf den Palpationsbefund, die instrumentelle 
und bakteriologische Untersuchung sowie auf die Radiographie stützt, 
so kommen die gleichen diagnostischen Hilfsmittel für die entzündlichen 
Samenblasenerkrankungen in Betracht. 

Picker gibt eine genaue Anleitung zur Stellung einer exakten topischen 
Diagnose; dieser Weg wird auch in neuester Zeit von allen Autoren ein- 
geschlagen. Frangors, Wolbarst und Cunningham haben keine Momente 
beschrieben, die Picker nicht angibt, und die nicht von Voelcker nach 
Fullers Angaben der rectalen Untersuchung erwähnt werden. 

Palpation. Die Untersuchung hat mit der Palpation der Samenblase 
bei gefüllter Harnblase zu beginnen; Prostata und Ampullen des Vas 
deferens sind mit abzutasten. Über den Wert der 3—5 Gläserproben 
gehen die Meinungen auseinander, während selbstverständlich die mikro- 
skopische Untersuchung des exprimierten Sekrets auf Eiter, Gonokokken 
und Bakterien — nach Pickers Angaben unter vorheriger Spülung der 
Harnröhre mit antiseptischen Lösungen — ein Hauptpunkt der diagnos- 
tischen Maßnahmen bleibt. Nach Cunningham ist der Nachweis von Eiter 
und Bakterien ausschlaggebend, auch wenn keine Gonokokken nach weis- 
bar und die Samenblasen nicht palpabel sind. In zweifelhaften Fällen 
gibt das Züchtungsverfahren Aufschluß. Beurteilung des exprimierten 
Samenblasensekrets nach seinem makroskopischen Aussehen allein ist 
unbedingt zu verwerfen, wenn auch die durch Massage oft entleerten 
Sekretausgüsse der Samenblasen und Ampullen charakteristisch für 
eine Erkrankung dieser Organe sind (Picker). 

Im Gegensatz zur Diagnostik der Nierenerkrankungen — um bei 
diesem Vergleich zu bleiben — bleibt der Palpationsbefund in der 
Diagnostik der Samenblasenerkrankungen der wesentlichste Faktor, 
während die instrumentellen Untersuchungsmethoden erst in zweiter 
Linie in Betracht kommen. Immerhin aber sollten sie nicht so ver- 
nachlässigt werden, wie es in der Praxis noch oft der Fall ist. 
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Die Cystoskopie wurde schon von Fuller als diagnostische Hilfe 
verwandt. Er sah an den die Samenblasen überlagernden Partien der 
Blasenschleimhaut entzündliche Veränderungen, welche bei operativ 
geheilten Fällen verschwanden. Voelcker bezeichnet diese durch Peri- 
vesiculitis entstandenen Symptome als Pericystitis trigoni. White be- 
stätigt diesen Befund; er sah auch allgemeine Cystitis. Größten Wert 
auf die Cystoskopie zur Diagnostik der Samenblasenentzündung legt 
v. Saar, der erst 1919 eingehend seine diesbezüglichen Erfahrungen 
schildert. Nach ihm ist der Sitz der Entzündung im Trigonum, im 
Bas fond und in der Umgebung der Harnleitermündungen ein wichtiger 
diagnostischer Hinweis. Daß es aber berechtigt ist, wie v. Saar es tut, 
bei ungewissem Rectalbefund nur auf Grund der cystoskopisch fest- 
gestellten entzündlichen Blasenveränderungen eine Spermatocystitis zu 
diagnostizieren und ohne mikroskopische Untersuchung des exprimierten 
Sekretes ein operatives Vorgehen einzuschlagen, steht nicht im Einklang 
mit der üblichen Auffassung über die Diagnostik der Vesiculitis. Trotz- 
dem aber ist v. Saars Mitteilung wesentlich, da er zum erstenmal aus- 
führlich die cystoskopischen Möglichkeiten zur Diagnostik erläutert. 
Voelcker erwähnt schon, daß die Cystoskopie von den endoskopischen 
Untersuchungsmethoden die diagnostisch wichtigste ist. Der Wert der 
Urethroskopie wird verschieden beurteilt. Wolbarst hält sie für wichtig 
zur Feststellung der Entzündung der Ductus ejaculatorii. Frangois 
sah bei 50 urethroskopisch untersuchten Patienten mit Spermatöcystitis 
keine konstanten Veränderungen des Collicus seminalis. 8 mal fand er 
entzündliche, 8 mal narbige Veränderungen. Auch Hyman und Sanders 
kommen zu dem Schluß, daß aus dem urethroskopischen Befund allein 
keine Spermatocystitis diagnostiziert werden darf. Immerhin aber 
werden doch mittels des Urethroskops spezielle Eingriffe, teils diagno- 
stischer, teils therapeutischer Art vorgenommen; es handelt sich hierbei 
um die von Klotz zuerst angegebene Methode der Sondierung der Ductus, 
ein Vorgehen, das in letzter Zeit einen gewissen Ausbau erfahren hat. 
Auf den therapeutischen Teil dieser Methode kommen wir weiter unten 
zu sprechen. Hier erwähnen wir die Sondierung der Ausführungsgänge, 
soweit sie die Vesiculographie betrifft. 

Die Vesiculographie, wie sie neuerdings von Francois empfohlen 
wird, basiert auf den Angaben von Belfield und Young. Belfield spritzte 
Collargol oder Argyrol durch eine in das Vas deferens gemachte Incision, 
und stellte so die Vasa deferentia, die Samenblasen und Ductus im 
Röntgenbilde dar. Auf diese Weise konnte er gelegentlich die Umwand- 
lung der Samenblasen in einen Eitersack nachweisen, und einmal gelang 
ihm so die Diagonse eines schwer zu deutenden Falles, in welchem die 
vereiterte Samenblase Ureterkompression mit Nierenstörungen bewirkt 
hatte. 
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Frangois folgt diesem Weg, indem er die Sondierung der Ausführungs- 
gänge direkt macht, nach der in Vergessenheit geratenen Methode von 
Klotz. Er stellt den Colliculus im Urethroskop ein, sondiert beide Ductus 
und spritzt, ebenso wie auch Young es empfiehlt, Thoriumnitratlösung 
als Kontrastmittel ein. Die so gewonnenen Röntgenogramme vergleicht 
Francois mit Pickers Bildern. Als Indikation zu seiner Methode sieht 
er die Prüfung der Ductus ejaculatorii auf Durchgängigkeit und die 
Feststellung der Samenblasenkonfiguration. Weitere Nachprüfungen 
müssen ergeben, ob die Methode zweckvoll und erfolgreich ist. Die 
durch Vasotomie ausgeführte Vesiculographie dürfte als diagnostisches 
Hilfsmittel kaum eine Verbreitung finden, es sei denn, daß man gleich- 
zeitig therapeutische Maßnahmen durch das hervorgeholte Vas deferens 
zu ergreifen beabsichtigt. 

Als letztes instrumentell-diagnostisches Hilfsmittel ist noch die 
Probepunktion der Samenblasen zu erwähnen. Voelcker schreibt ihr 
keine wesentliche Bedeutung zu, er hält sie eventuell in den Fällen für 
angezeigt, ‚in denen die Samenblase nach der Harnröhre zu vollständig 
abgeschlossen, eine Auspressung und Untersuchung des Inhalts also 
nicht möglich ist‘. Die Punktion kann perineal oder transrectal aus- 
geführt werden, letztere Art ist die einfachere. Außer in den von Voelcker 
zitierten Fällen von Lloyd, Damski und Kocher konnten wir in der 
neueren Literatur keine Erwähnung der Samenblasenpunktion finden. 

Eine neue diagnostische Hilfsmethode wurde unlängst von White 
und Gradwohl beschrieben, über welche aber bisher keine Nachprüfungen 
vorliegen. Die Autoren benutzen eine der Wassermannschen Reaktion 
nachgebildete Blutserumreaktion durch Komplementbindung mittels 
polyvalenten Antigens. Der positive Ausfall wurde in den meisten 
Fällen durch kulturellen Gonokokkennachweis bestätigt. Die Fälle, in 
welchen ein positives Reaktionsergebnis vorlag, ohne daß Gonokokken 
gezüchtet werden konnten, werden so gedeutet, daß entweder keine 
bakteriellen Erreger exprimiert wurden, oder aber, daß auch nach Ver- 
schwinden der Gonokokken noch Abwehrstoffe im Blute kreisen. Hier- 
aus wird gefolgert, daß die Reaktion auch nach Ausheilung der Er- 
krankung noch eine Zeitlang positiv bleiben kann. Nicht einleuchtend 
ist es, warum diese Methode spezifisch für Spermatocystitis sein soll; 
vielmehr müßte man doch annehmen, daß sie für die Gonorrhöe über- 
haupt in Frage käme. 

Die hier gemachten Ausführungen betreffen ausnahmslos die chro- 
nische Spermatocystitis. Die Diagnose der akuten Samenblasenentzün- 
dung wird in der jüngsten Literatur nicht berücksichtigt. Für sie gilt 
nach Voelcker sinngemäß das gleiche wie für die chronischen Formen. 
Allerdings kommt hier wohl hauptsächlich der Palpationsbefund in 
Frage, der stets eine gleichzeitige Prostatitis ergibt. Die instrumentellen 
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Untersuchungen sind bei akuten Entzündungen der Harn- und Ge- 
schlechtswege nach Möglichkeit zu vermeiden. Ein diagnostisch wichtiges 
Kriterium der akuten Spermatocystitis ist die terminale Hämaturie, 
das Zeichen einer akut entzündlichen Erkrankung der hinteren Harn- 
röhre. 

Gehen wir nun zur Behandlung der Samenblasenentzündung über, 
so wird grundsätzlich eine strenge Unterscheidung zwischen akuter 
und chronischer Entzündung zu machen sein. 

Die Veröffentlichungen über Behandlung der akuten Form sind 
nicht zahlreich. Vor allem wird vor Massagebehandlungen gewarnt, da 
dem Patienten hierdurch erhebliche Schmerzen verursacht werden, und 
da der Eiter infolge der meist entzündlich verschwollenen Ausführungs- 
gänge keinen Abflußweg hat; so wird er in die Lymphwege gepreßt 
und die Gefahr einer schweren Allgemeininfektion heraufbeschworen. 
Deshalb ist Ruhe, unterstützt durch Wärmebehandlung, der wesent- 
lichste Behandlungsfaktor. Gegen die Schmerzen ist die Verabfolgung 
von Narcoticis meist unerläßlich. 

Erst bei Versagen dieser Therapie, d. h. bei nicht erfolgender Eiter- 
entleerung oder bei Anzeichen septischer oder metastatischer Erschei- 
nungen ist ein chirurgisches Vorgehen angezeigt. Wir konnten in der 
neueren Literatur nur einen von v. Saar mitgeteilten Fall finden, in 
welchem wegen akuten Samenblasenempyems die doppelseitige Vesi- 
culotomie ausgeführt wurde. Nur bei akuter Perivesiculitis ist nach 
Voelcker mit der Operation nicht allzulange zu warten. 

Anders liegt es bei der Behandlung der chronischen Spermato- 
eystitis, wo zwischen konservativer Behandlung, Behandlung von der 
Urethra aus mittels Endoskops und chirurgischem Vorgehen unter- 
schieden wird. 

Die konservative Behandlung wird in erster Linie immer in Massage 
bestehen, wie sie von allen Autoren angewandt wird. Hierbei wird 
Wert darauf gelegt, daß nach Möglichkeit, so wie Picker es angibt, eine 
bimanuelle Massage stattfindet, indem man mit der einen Hand von 
der Bauchwand aus die Organe dem im Rektum befindlichen Finger 
entgegendrückt. Der Erfolg, der regelmäßig durch mikroskopische 
Untersuchung des ausgepreßten Sekrets zu kontrollieren ist, hängt 
zum Teil mit der jeweiligen Konfiguration der Samenblasen zusammen. 
‚Je weniger gewunden der Verlauf des Organs, je geringer die Zahl der 
vorhandenen Divertikel, um so eher wird die Massagebehandlung er- 
folgreich sein. Die konservativ wenig oder gar nicht zu beeinflussenden 
Fälle betreffen wohl teilweise Patienten mit vielfach gewundenen und 
kompliziert gebauten Samenblasen. Daß aber trotz lange Zeit durch- 
geführter Massage so manche Fälle speziell von gonorrhoischer Samen- 
blasenerkrankung nicht dauernd gebessert werden, mag wohl nicht 
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immer in den anatomischen Bau der Samenblasen begründet sein, als 
vielmehr oft in der Biologie der Gonokokken. Alle Hilfsinstrumente 
zur Massage, wie sie z. B. von Keyes, Feleki und FKastman angegeben 
wurden, sind zu verwerfen. 

Eine Gefahr der Massage, auf welche schon Barnett aufmerksam 
machte, besteht bei Verschluß des Ductus ejaculatorius; in solchem 
Fall kann der Eiter in das Vas deferens gepreßt werden und zur Epi- 
dydimitis führen. Um einer derartigen Gefahr vorzubeugen ist es also 
dringend erforderlich, nach der ersten Massage zu kontrollieren, ob 
Sekret ausgedrückt wird. 

Eine Behandlung mit Ichthyol- oder Jodkalisuppositorien kommt 
vielleicht als unterstützendes Moment in Frage, aber ein wesentlicher 
Einfluß dürfte hiervon kaum zu erwarten sein, ebensowenig von physi- 
kalischen Methoden wie Diathermiebehandlung. 

Was die Vaccinebehandlung anbetrifft, so sind die hierüber berich- 
teten Erfolge sehr ungleichmäßig. Schon Belfield erwähnt dies. Nach 
ihm ist stets Autovaccine zu verwenden. Cunningham sah 10%, Erfolge, 
Frangois spricht der Vaccinetherapie jeden Wert ab, desgleichen der 
Behandlung mit Salvarsan. ZLegueu und Courtade empfehlen die direkte 
Faradisation oder Galvanisation der Samenblasen, entweder auf rectalem 
oder auf urethralem Wege. 

Sicherlich sind die Erfolge der konservativen Behandlung bei 
chronischen Samenblasenentzündungen in ihrer Zahl geringer als 
allgemein angenommen wird. Mancher Fall, der trotz lange Zeit 
durchgeführter Massage entweder unbeeinflußbaren Ausfluß zeigt 
oder zu rezidivierender Nebenhodenentzündung neigt, würde wohl 
bei genauerer Stellung einer ‚topischen Diagnose‘ die Grenzen konser- 
vativer Behandlung erkennen lassen. Die oben beschriebenen kom- 
plizierten Konfigurationen der Bläschen stellen der Ausheilung oft ein 
unüberwindliches Hindernis in den Weg, indem sie den Erregern 
günstige Schlupfwinkel bieten. Solche Patienten machen wahrscheinlich 
einen erheblichen Prozentsatz der Fälle mit artritisch-rheumatischen 
Erkrankungen aus, bei welchen durch wahllos fortgesetzte Massage 
die Erreger immer wieder von neuem in die Blutbahn gelangen. Anderer- 
seits machte schon Fuller darauf aufmerksam, daß die Spermatocystitis 
als Ursache chronischen Rheumatismus oft gar nicht diagnostiziert 
wird, so daß also die rheumatischen Beschwerden nicht ätiologisch 
behandelt werden. Es mehren sich daher gerade bei rheumatischen 
Affektionen die Stimmen, welche dafür eintreten, daß bei nachgewiesener 
chronischer Samenblasenentzündung als Ursache des Rheumatismus nur 
ein chirurgisches Vorgehen Zweck hat. In diesem Sinne sprechen sich 
außer Fuller in letzter Zeit (’unningham, Voelcker, Young und Lowsley 
aus sowie Francois, White und Gradwohl. 
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Der oben erwähnte Versuch der Sondierung der Du:tu- durch das 
Urethroskop zu therapeutischen Zwecken wurde 1413 von Lus: emp- 
fohlen. und zwar gibt der Autor als Indikationen an: Retentien des 
Sekrets trotz Massage. schmerzhafte und blutige Ejarulationen. Aber 
in einer Arbeit aus dem Jahre 1922 gibt Luys selber zu. daß die Methode 
bei entzündlicher Schwellung und bei Undurchgänziskeit der Ausfüh- 
rungsgänge nicht ausführbar ist. Deshalb kommt alo diss Verfahren 
praktisch nicht wesentlich in Frage. sondem bei Versagen der kon- 
servativen Behandlung wird ein wirklich chirurgische Vorgehen 
empfohlen. 

Kropeit gibt eine Methode an. bei welcher die Sonde bis in die Samen- 
blase geschoben wird. 

Die chirurgischen Methoden zur Behandlung der Spermatocystitis 
lassen sich in 2 Gruppen teilen: 1. diejenigen. bei welchen die Samen- 
blasen freigelegt werden (direkte Behandlunz\. 2. diejenigen. bei welchen 
man durch Punktion. resp. Incision des Vas deferens die Samenbläschen 
mittels auf diesem Wege eingespritzter Medikamente ..ausspült” (in- 
direkte Behandlung). 

Die erste Operation an den Samenblasen wurde zuerst aus Anlaß 
einer tuberkulösen Erkrankung dieser Organe vorgenommen. In Deutsch- 
land blieben Tuberkulose und Krebs auch lange Zeit die einzige Indika- 
tion zu operativem Vorgehen. während in Amerika schon vom Jahre 
1503 ab durch Fuller eine systematische operative Behandlung auch der 
gonorrhoischen und postgonorrhoischen Samenblasenerkrankungen an- 
gestrebt wurde. Es blieb in erster Linie amerikanischen Autoren vor- 
behalten. die Samenblasenchirurgie bezüglich ihrer Anwendung auf 
nicht tuberkulöse Erkrankungen weiter auszubauen. So kommt es, 
daß auch die jüngsten Arbeiten auf diesem Gebiet vornehmlich aus 
Amerika stammen. während Deutschland sich nicht in nennenswerter 
Weise auf diesem speziellen chirurgischen Gebiet betätigt hat. 

Die Vesiculotomie. die Spaltung der Samenblasen. ist an verschiedene 
Indikationen gebunden. TVorlcker macht folgende Einteilung: 1. Sym- 
ptome von seiten der Harnwege. 2. von seiten der Genitalorgane. 
3. psychische Störungen. + rheumatische Beschwerden. Dieser Ein- 
teilung liegt die Statistik Fallera zugrunde. der bis zum Jahre 1912 
126 Vesiculotomien veröffentlicht hatte. Darunter handelte es sich 
ll4mal um chronische Spermatoerstitis. 6mal um tuberkulöse Er- 
krankungen. in den übrigen Fällen um akute Entzündungen und peri- 
vesiculäre Eiterung. Bei Kritischer Sichtung dieser Fälle kommt 
Volcker zu dem Ergebnis. daB die Indikation zur Vesieulotomie in 
erster Linie bei rheumatischen Erkrankungen und Harnbeschwerden 
zu stellen ist. mit Auswahl von Fällen mit akuter Samenblasenentzün- 
dung. daB aber bei Fällen von Impotenz und psychischen Erkrankungen 
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„Vorsicht und Mißtrauen‘“ betreffs Einleitung der chirurgischen Be- 
handlung am Platze ist. 

Die neueren Veröffentlichungen über die Indikationsstellung zur 
Vesiculotomie kommen kaum zu einem von Voelckers Ergebnissen 
abweichendem Urteil. Young führte die Operation in 254 Fällen von 
chronischer Spermatocystitis aus. Er gibt an, daß in 124 dieser Fälle 
ein toxischer Rheumatismus beseitigt wurde. White und Gradwohl 
empfehlen bei Abscessen und akut katarrhalischen Formen die Vesi- 
culotomie mit Drainage. Fuller tritt dafür ein, bei Urinbeschwerden 
auf Grund chronischer Vesiculitis und ganz besonders bei chronischem 
Rheumatismus bedingt durch Spermatocystitis. Er verfügt nach seiner 
Mitteilung aus dem Jahre 1913 über 346 Vesiculotomien mit glänzenden 
Erfolgen und nur einem Todesfall. Nach v. Saar ist die Operation bei 
akutem Samenblasenempyem und chronischer Spermatocystitis indiziert. 
Lowsley berichtet über die 2mal wegen Arthritis ausgeführte Vesiculo- 
tomie, und Cunningham gibt gute Erfolge an bei einem großen Operations- 
material. Squier teilt die für die Samenblasenspaltung mit Drainage 
inzidierten Fälle ein in eitrige und schmerzhafte und solche mit Gelenk- 
affektionen. Speziell bei letzteren verzeichnet er meist unmittelbaren 
Erfolg. Auch Sanders veröffentlicht einen derartigen Fall. Bei der 
Perivesiculitis ist differentialdiagnostisch Prostataabsceß auszuschalten. 

Die Exstirpation der Samenblase, die Vesiculektomie ist im Grunde : 
an die selben Indikationen gebunden wie die Spaltung der Organe. Es 
scheint, daß noch eine gewisse Zurückhaltung in der Anwendung dieser 
Operationen besteht, soweit es sich nicht etwa um Tuberkulose oder 
Tumor handelt. Vielleicht liegt dies z. T. mit an der Erfahrungstatsache, 
daß der Eingriff durch oft vorhandene schwielige Verwachsungen sehr 
erschwert wird. Nach Cunningham ist die resultierende Zeugungs- 
unfähigkeit kein Gegengrund zur Operation, da die durch ihr Leiden 
meist invaliden Männer diesen Nachteil gern ertragen, wenn sie von 
ihren Beschwerden befreit werden. Voelcker entfernte die in dicke 
Schwarten eingehüllten Samenblasen einmal in einem Fall, in welchem 
sie zur Ureterkompression geführt hatten, in 3 weiteren Fällen wegen 
chronischem Rheumatismus. Bei den sklerotischen Formen der Sperma- 
tocystitis treten White und Gradwohl für die Exstirpation ein. Frrangots 
will dieses Vorgehen nur als letztes Mittel angewandt wissen. Es scheint, 
als ob auch für die Vesiculektomie rheumatische Erkrankungen besonders 
in Frage kommen. In diesem Sinne spricht sich auch Lowsley aus, der 
die Operation 8mal wegen Arthritis ausführte. 

Vielleicht aus einer gewissen Scheu vor operativen Eingriffen an der 
Samenblase selbst ist der Ausbau der Methoden entstanden, welche ohne 
Freilegung der Organe die Entzündung vom Vas deferens aus medi- 
kamentös beeinflussen soll. Dieser nach Voelckers Mitteilung zuerst 
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von v. Büngner eingeschlagene Weg wurde erst durch Belfealds Ver- 
öffentlichungen bekannt. Die Vasopunktion oder Vasotomie, die neuer- 
dings wieder von Wolbarst, Hess, Sanders und Lespinasse sowie von 
Herbst und Thompson empfohlen wird, beruht darauf, daß entweder 
nach percutaner Punktion oder nach Freilegung des Vas deferens durch 
dasselbe Collargol oder Argyrol in die Samenblase gespritzt wird. Die 
Medikamente dürfen weder das Epithel des Vas noch die Schleimhaut 
der hinteren Harnröhre reizen. Für Fälle, in denen ein Verschluß des 
Vas deferens besteht, konnte Wade mit einem dünnen Silberbougie 
den Verschluß passieren, und so erst den Zweck der Vasotomie, die 
Spülung der Samenblasen, erfüllen. Nelson empfiehlt Vorsicht bei 
Durchspritzung des Vas deferens bezüglich des anzuwendenden Druckes. 

Die Indikation zu diesen Operationen dürfte die gleiche sein wie 
zur Freilegung der Samenblasen. Aber unter Berücksichtigung des 
oft komplizierten Baues der Organe bleibt die Frage offen, ob man 
auf diese Weise wirklich eine völlige Desinfektion der Samenblase er- 
reicht. Nach Cunningham ist der Erfolg der Methode zweifelhaft. 

Im Gegensatz zu allen Fragen, welche die gonorrhoische oder post- 
gonorrhoische Samenblasenentzündung betreffen, haben wir bei der 
Samenblasentuberkulose den Eindruck, daß sich hier seit dem Jahre 1912 
die Literatur nicht in gleichem Maße vermehrt hat. Zum Teil mag es 
mit daran liegen, daß hier therapeutisch weniger Möglichkeiten in 
Frage kommen, zum Teil wohl auch daran, daß man die Samenblasen- 
tuberkulose schon seit langem als vor das chirurgische Forum gehörig 
betrachtet. 

Patienten mit Genital-, resp. Urogenitaltuberkulose werden nur in 
den seltensten Fällen in venerologischer Behandlung stehen. Hinzu 
kommt der Umstand, daß der Tuberkulosefrage in chirurgischen Kreisen 
weit eher Interesse zugewandt wurde als den gonorrhoischen Kompli- 
kationen, welche lange Zeit als das Spezialgebiet einer nicht chirurgischen 
Disziplin angesehen wurden. Ebenso hat sich die pathologische Anatomie 
viel eher und eingehender mit der Frage der Urogenitaltuberkulose be- 
schäftigt und auch beschäftigen können, als mit der gonorrhoischen 
Spermatocystitis. Denn es liegt auf der Hand, daß die letztere nur relativ 
selten zur Autopsie kommt. Es geht über den Rahmen dieser Mitteilung 
hinaus, ausführlich auf die pathologische Anatomie der Samenblasen- 
tuberkulose einzugehen, vielmehr kann die Frage nur in kurzen Um- 
rissen gestreift werden. 

Voelcker hat nach Teutschländers Arbeiten die wirren Begriffe über 
die Ätiologie der Genitaltuberkulose einheitlich zu gestalten versucht, 
indem er die früheren Bezeichnungen ‚ascendierend‘‘ und ‚‚descendie- 
rend“ verwirft, und von urethropetaler Infektion spricht, d. h. von 
Infektion in der Richtung vom Hoden nach der Prostata, und von 
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testipetaler Infektion, d.h. in der Richtung von der Prostata zum Hoden. 
Außerdem bezeichnet Voelcker mit Teutschländer das im Genitalapparat 
zuerst erkrankte Organ als genitoprimären Herd. Er weist auf den 
großen Unterschied in der Ausbreitung tuberkulöser Erkrankungen des 
Harnapparates im Gegensatz zum Genitalapparat hin. Bei der ersteren 
Form kann angenommen werden, daß eine descendierende Erkrankungs- 
möglichkeit besteht, nämlich in Richtung des Urinstroms. Bei der 
Genitaltuberkulose nimmt Voelcker eine urethrofugale Infektion an, wie 
auch Legueu es tut. Beide geben allerdings die Möglichkeit der Aus- 
breitung vom Nebenhoden zu. Bezüglich der Samenblasen- und Pro- 
statatuberkulose nimmt Legueu hämatogene Infektionen und Infektion 
durch den Harntraktus an. Experimentell hat Hansen dies nachgeprüft 
(zitiert bei Zegueu). Entschieden freilich ist der Streit noch immer nicht, 
wie die Polemik Krämers gegen Prätorius aus dem Jahre 1920 zeigt. 
Legueu kommt auf Grund der Statistiken von Guyon, Gutsy, Sim- 
monds, Oppenheim u. a. zu dem Ergebnis, daß etwa in der Hälfte der 
Fälle von Tuberkulose des Harntraktus auch eine Genitaltuberkulose 
besteht, und daß bei dieser in über 80%, die Samenblasen miterkrankt 
sind. Andererseits finden mehrere Autoren auch ganz isolierte Samen- 
blasentuberkulosen. Nach Halle und Motz (zitiert bei Legueu) sind in 
zwei Drittel der Fälle beide Samenblasen ergriffen. 
Die verschiedenen Formen der Samenblasentuberkulose reiht Voelcker 
in Folgendes Schema ein: 
Vorläufer. 
1. Latente Infektion des Inhalts mit Tuberkelbacillen. Anatomisch 


gesunde Samenblasen, im Inhalt virulente Tuberkelbacillen. _ 
2. Desquamativer Schleimhautkatarrh. (Bacillärer Katarrh.) 


Tuberkulöse Läsionen. 


l. Stadium der Tuberkelbildung. 

2. Stadium der Verkäsung. 

3. Perispermatocystitis fibrosa mit Neigung zur Verödung des 
Lumens und Heilung, oder Durchbruch des Lumens in eine Prostata- 
kaverne, oder Durchbruch in die Blase, seltener in das Rectum oder 
nach dem Peritoneum. Peritonitis tuberculosa; Tuberculosis miliaris. 

Ungefähr die gleiche Einteilung gibt Legueu. Nach ihm ist die 
häufigste Art die massive Infiltration, welche schmerzlose, begrenzte. 
kernförmige Verhärtungen macht. 

Nach Hryntschak ist die Gefahr einer Miliartuberkulose sehr groß. 
seiner Angabe nach stirbt ein Drittel aller an Samenblasentuberkulose 
erkrankten Männer an Meningitis tuberculosa. 

Die Symptomatologie der Samenblasentuberkulose ist eine viel weniger 
umfangreiche als bei der Spermatocystitis. Der Schmerz steht nicht 
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wesentlich im Vordergrund. Oft soll Abmagerung bemerkt werden. 
Symptome von seiten der Harnwege fehlen oft ganz, sie bestehen in 
den Fällen, in welchen der Prozeß von den Samenblasen und der Pro- 
stata auf die Harnblase übergegriffen hat (Voelcker, Frank). Deshalb 
ist terminale Hämaturie stets als Mitbeteiligung der Prostata zu deuten. 
Harnröhrenausfluß kann im Anfangsstadium des bacillären Katarrhs 
bestehen. 

Die Symptome von seiten des Genitaltraktus sind wenig charakte- 
ristisch. Von Bedeutung sind Eiterbeimengungen zum Ejaculat, evtl. 
auch Blut. Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Samen kann durch 
Tierversuch erbracht werden; immerhin aber ist das Sperma ‚angesichts 
der Arbeiten von Simmonds, Jäckh, Boldt und Rothacker regelmäßiger 
auf Tuberkelbacillen zu untersuchen, als dies bisher der Fall war“ 
(Frank). Bei tuberkulöser Epidydimitis und Mitbeteiligung des Vas 
deferens ist stets an gleichzeitige Erkrankung der Samenblasen zu denken. 

Die Diagnostik ist durchaus nicht immer einfach. Natürlich hat sie 
mit der rectalen Palpation zu beginnen, aber diese ergibt, worauf Voelcker 
hinweist, in den AÄnfangsstadien keinen anormalen Befund, und in den 
späteren Stadien ist der Befund durchaus nicht immer eindeutig, zum 
mindesten oft schwer zu erbeben. 

Die Expression des Sekrets ist einerseits gefährlich, andererseits ist 
der Samenblaseninhalt im Stadium der Verkäsung zu dick, um aus- 
gepreßt werden zu können. 

Die instrumentellen Untersuchungen, Urethroskopie und Cysto- 
skopie helfen oft in der Diagnosestellung nicht weiter, abgesehen davon, 
daß sie nicht selten zu erheblicher Blutung aus der hinteren Harnröhre 
führen. Trotzdem sollte die Cystoskopie nach Möglichkeit stets versucht 
werden, um eine Erkrankung der Nieren feststellen oder ausschließen 
zu können. Nach Wossidlo lassen sich unter Umständen im Urethroskop 
auch tuberkulöse Veränderungen der hinteren Harnröhre deutlich fest- 
stellen. 

Die Genitaltuberkulose befällt in der Regel Männer zwischen 20 und 
50 Jahren, sehr selten Kinder. Einen solchen Fall beschreibt Lyons 
bei einem ®/,jährigen Kinde, wo eine Samenblasentuberkulose vorlag. 

Betreffs der Behandlung der Samenblasentuberkulose hat man in 
Betracht zu ziehen, ob es sich um den primären Herd handelt, und vor 
allem auch, in welchem Zustand der Erkrankung sich das Organ befindet. 
Erst nach möglichst genauer Klärung dieser Momente darf eine Ent- 
scheidung getroffen werden, ob chirurgisches Vorgehen oder konservative 
Behandlung angezeigt ist. Frank macht jüngst darauf aufmerksam, 
daß die Entscheidung, ob eine genito-primäre oder genito-sekundäre 
Erkrankung vorliegt, oft überaus schwer, wenn nicht gar unmöglich 
sein kann. Ein unbedingtes Vorgehen der Wahl gibt es also bisher nicht. 
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Ebensowenig besteht bis jetzt eine Einigung in der Frage, ob bei gleich- 
zeitiger Lungentuberkulose operatives Vorgehen indiziert ist. Nach 
v. Frisch (zitiert bei Frank) müssen wir uns bei ausgebreiteter Urogenital- 
tuberkulose oder bei weit fortgeschrittener Lungentuberkulose auf rein 
palliative Maßnahmen beschränken, während bei gutem Allgemein- 
befinden auch bei gleichzeitig bestehendem Prozeß in den Lungen oder 
in anderen Organen die chirurgische Behandlung der Samenblasen dem 
Patienten Erleichterung bringen kann. Dagegen sieht Voelcker auch in 
noch nicht weit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen eine Kontra- 
indikation zur Operation. 

Vor Massagebehandlung wird unbedingt gewarnt. 

So bleibt die Entscheidung zwischen Freiluft- und Sonnenbehandlung, 
in Verbindung mit guter Ernährung und evtl. Tuberkulinbehandlung, 
oder zwischen Operation. 

Unter den heutigen Verhältnissen dürfte eine monatelang durch- 
zuführende Freiluftbehandlung nur in den seltensten Fällen aus sozialen 
Gründen möglich sein, desgleichen reichliche Ernährung. Wo sie aus- 
führbar ist, kommen diejenigen Fälle in Frage, welche erfahrungsgemäß 
eine gewisse Tendenz zur Selbstheilung zeigen (19 auf 36 Fälle nach 
Halle und Motz). Es ist dies die isolierte Samenblasentuberkulose, und 
zwar in der Form, ‚in welcher sich schon die Anfänge schwieliger Peri- 
vesiculitis dadurch zeigen, daß die Konturen der Samenblase sich ver- 
wischen und eine Infiltration mit undeutlichen Grenzen in die Nach- 
barschaft sich verliert. Die Fälle, bei denen die Samenblasen einen 
erheblichen Tumor darstellen ohne Infiltration der Umgebung, werden 
sich von Hause aus weniger zu einer klimatischen Behandlung eignen“ 
(Voelcker). Legueu’s Meinung, daß die Genitaltuberkulose im allgemeinen 
sehr gutartig ist, steht im Widerspruch zu den Erfahrungen anderer 
Autoren. 

Da aber, wie gesagt, in Deutschland die Mehrzahl der Patienten heute 
kaum für eine lange und kostspielige Behandlung die Mittel haben wird, 
so wird in einer großen Anzahl von Fällen chirurgisches Vorgehen zu 
erwägen sein, vor allem auch da, wo konservative Therapie keinen Erfolg 
oder Verschlimmerung des Zustandes brachte. 

Maßgebend hierfür sind immer noch die Voelckerschen Angaben und 
Methoden. Nicht allgemein bekannt dürfte auch heute noch die Methode 
von v. Büngner sein, bei Entfernung oder Resektion eines tuberkulösen 
Nebenhodens gleichzeitig stets an eine Samenblasentuberkulose zu 
denken und deshalb nach ausgeführter Vasotomie durch das Vas 
deferens Jodoformglycerin in die Samenblasen zu injizieren. Voelcker 
macht erneut auf dieses zweckdienliche Vorgehen aufmerksam. 

Trotzdem die Vesiculotomie auch bei Samenblasentuberkulose aus- 
geführt worden ist, scheinen ihr Anwendungsgebiet in erster Linie die 
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nicht spezifischen chirurgischen Samenblasenerkrankungen zu sein. 
Die Methode ist kein radikales Vorgehen, und nur ein solches ver- 
spricht bei Samenblasentuberkulose wirklichen Erfolg. Als radikale 
Operation und als Methode der Wahl kommt nur die Vesiculektomie 
in Frage. 

Über die Operationsmethodik werden wir am Schluß dieser Mitteilung 
kurz im Zusammenhang berichten. Hier möchten wir der Vollständigkeit 
halber nur noch auf die nichtentzündlichen Samenblasenerkrankungen 
eingehen, welche nur einen geringen Bruchteil der Samenblasenpathologie 
ausmachen. 

Den schon von Voelcker erwähnten Samenblasensteinen können wir 
noch einen von James und Schumann veröffentlichten Fall hinzufügen. 
Die Symptome in diesem Fall sprachen für rechtsseitigen Nierenstein. 
jedoch ergab die Nephrotomie keinen Befund. Die 4 Wochen später er- 
folgte Obduktion zeigte 4 Steine in der rechten Samenblase. Die Diagnose 
solcher Fälle dürfte intra vitam kaum möglich sein, Angaben über die 
Symptome fehlen. 

Zu den bekannten Fällen von Verkalkung der Samenblasen (Chiari. 
zitiert nach Voelcker) veröffentlicht Kretschmer noch einen neuen Fall. 
Bei einem 14jährigen Jungen wurde wegen Verdachts auf einen Blasen- 
stein eine Sectio alta gemacht. Da diese keinen Befund ergab, glaubte 
man an einen Ureterstein. Schließlich ergab die entfernte linke Niere 
eine tuberkulöse Pyonephrose, und der röntgenologisch festgestellte, 
zuerst als Ureterstein angesprochene Schatten entpuppte sich als Kon- 
krement in der linken Samenblase. 

Einen neuen Beitrag zu den bis jetzt bekannten Fällen von C'ysten 
der Samenblasengegend bringt Zinner. Bei seinem Patienten wurde 
cystoskopisch ein cystischer, von normaler Blasenschleimhaut über- 
zogener Tumor festgestellt, in dessen Inhalt man nach operativer Ent- 
fernung der Geschwulst Spermatozoen fand. Die Sektion ergab, daß 
der rechte Ductus ejaculatorius fehlte. 

Von Tumoren der Samenblasen nennt Voelcker Myome, Sarkome 
und Carcinome. Zu den letzteren, von denen bisher 6 Veröffentlichungen 
bekannt waren, bringt Brack 2 neue Fälle. Die Prognose ist schlecht, 
da Frühsymptome fehlen und die Allgemeinerscheinungen im späteren 
Stadium meist nicht auf den primären Tumor hindeuten. 

Hier möchten wir auch die Veröffentlichungen Marions anführen, in 
denen der Autor erklärt, daß seiner Meinung nach bei Prostatacarcinomen 
der Tumor nicht auf die Gegend beider Samenblasen übergreift, sondern 
daß durch Einbeziehung der Ductus ejaculatorii in den Tumor eine Er- 
weiterung der Samenblasen zustande kommt. Marion rät deshalb bei 
schmerzhafter Vergrößerung der Samenblasen bei einem Prostatiker 
stets an die Möglichkeit eines Prostatacarcinoms zu denken. 
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Über Lues der Samenblasen konnten wir keine neuen Mitteilungen 
finden. 

Legueu erwähnt das Vorkommen von Bilharzia der Samenblasen. 

Betrachten wir nun zum Schluß die Operationsmethodik, so ist es 
natürlich unmöglich, hier ausführlich die einzelnen Operationen zu be- 
schreiben. Vielmehr soll nur ein kurzre Überblick gegeben werden, und 
zwar in erster Linie über die verschiedenen Zugangsoperationen. Am 
übersichtlichsten erscheint Voelckers Einteilung (in Voelcker-Wossidlo). 

Der wichtigste Gesichtspunkt aller Zugangsoperationen zu den 
Samenblasen ist eine möglichst ausgedehnte Übersicht des Operations- 
feldes, und zwar so, daß Samenblasen und Prostata freigelegt werden. 
Die Einteilung in folgendes Schema (Voelcker) ist grundlegend: 

l. Operation von oben her. 

a) suprapubisch. 
b) inguinal. 
c) transvesical. 
2. Operationen von unten her. 
a) perineal, 
b) ischio-rectal (evtl. erweitert durch Steiß- oder Kreuzbein- 
resektion.) 

Die suprapubische Operation fanden wir nur von Voelcker erwähnt 
und empfohlen. Ihr Gang ist so, daß man nach Extraperitonealisierung 
der Harnblase sich stumpf an der Hinterwand der Blase in die Tiefe 
arbeitet, wo man dann zuerst auf den oberen Pol der Samenblasen stößt. 

Die inguinale Methode vollzieht sich derartig, daß man nach Aus- 
führung des Bauchschnitts in der einen Inguinalgegend und nach Spal- 
tung des Leistenkanals die Harnblase zur Seite drängt, und nun unter 
Verfolgung des Vas deferens allmählich an die Samenblase gelangt. 

Die Vorteile dieser Operation liegen darin, daß man das Vas deferens 
als Wegweiser benutzen kann, und daß die Gefahr der Verletzung größerer 
Gefäße gering ist. Die Nachteile sind schwerwiegend: zunächst kann 
man nur eine Samenblase angehen, dann ist man gezwungen, in der Tiefe 
zu arbeiten, und das Peritoneum wird leicht verletzt, desgleichen die 
Harnröhre. 

Die transvesicale Methode nach Young, bei welcher die Samenblasen 
mit einem Schnitt durch die Hinterwand der Harnblase entfernt werden, 
ist nach Voelcker schon mehr als Blasenresektion zu betrachten. Sie 
ist ein großer Eingriff, der kaum allgemeine Anwendung finden dürfte. 
Die Methode von Cathelin, bei welcher gleichfalls auf transvesicalem 
Wege Prostata und Samenblasen exstirpiert werden, fanden wir nur 
von Legueu angegeben. Sie führt leicht zu Beckenbindegewebsinfek- 
tionen und kann kaum als allgemein auszuführende Operation angesehen 
werden. 
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Der Nachteil aller von oben gemachten Operationen liegt in schlechter 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes. Je weiter man in die Tiefe vor- 
dringt, um so mehr wird das Auge ausgeschaltet. Auch läßt sich kein 
Überblick über die Prostata ermöglichen, und endlich sind die Bedin- 
gungen zum Abfluß von entzündlichen und Wundsekreten aus dem ein- 
geführten Drain ungünstig. 

All diese Nachteile fallen bei den von unten gemachten Operationen 
weg, welche freilich erhebliche technische Schwierigkeiten bieten. Beim 
Zugang von unten her hat man den Raum aufzusuchen, der zwischen 
Hinterwand der Blase und Vorderwand des Mastdarms liegt (Voelcker). 
Hierfür stehen die beiden von Voelcker genau beschriebenen Wege zur 
Verfügung, erstens der perineale, zweitens der ischio-rectale Weg. Die 
letztere Methode kann bei nicht ausreichender Übersicht durch Resektion 
des Steißbeins resp. des Kreuzbeins erweitert werden. 

Die perineale Methode entspricht dem gleichen Vorgehen zur Pro- 
statektomie. Die Methode hat offensichtliche Nachteile. Abgesehen 
von der Möglichkeit einer Harnröhrenverletzung ist das Operationsfeld 
weniger übersichtlich als bei der ischio-rectalen Methode. Trotzdem 
wird dieses Vorgehen von Marion und Legueu hauptsächlich empfohlen. 

Zweifellos am wenigsten Gefahren und die beste Übersicht des 
Operationsfeldes bietet die von Voelcker angegebene ischio-rectale 
Operation. Der Gang ist kurz dieser: Längsschnitt neben Steißbein und 
After parallel der Medianlinie, Durchdringung der Fossa ischio-rectalis, 
Durchtrennung der Fasern des M.levator ani. Dann liegt die perlmutter- 
artig glänzende Lamina visceralis fascise pelvis vor, diese wird durch- 
trennt, und nach Ablösung des Rectums von der Blase und nach seiner 
Verlagerung zur Seite gelangt man an die Samenblasen. Ist der Zugang 
nicht breit genug, so kann er durch Kreuzbein- oder Steißbeinresektion 
erweitert werden. 

Die Vorteile dieser Methode sind unbestreitbar. Die Durchtrennung 
größerer Venenplexus wird vermieden, bei übersichtlichem Operations- 
feld gelangt man in situ an die Samenblasen. 

Die sakrale Operation wird neuerdings von Ingal zwar als die 
Methode der Wahl bei 0°, Mortalität bezeichnet, aber es dürfte kaum 
immer notwendig sein, den Eingriff so zu vergrößern. 

Die ischio-rectalen Operationen sind in Bauchlage entweder in 
Allgemeinnarkose oder sehr gut in sakraler Anästhesie ausführbar. 

Nach Freilegung der Samenblasen kommt außer der Incision peri- 
vesiculärer Abscesse und Entzündungen entweder die Entfernung der 
Samenblasen oder ihre Incision mit Drainage in Frage. Wir haben im 
Verlauf dieser Arbeit die verschiedensten Autoren angeführt, von denen 
ein Teil die Vesiculotomie, ein Teil die Vesiculektomie ausführt. All- 
gemeingültige Indikationen für die eine oder die andere Methode sind 
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bisher nicht angegeben. Immerhin aber dürfte bei Tuberkulose die 
Vesiculotomie als nicht radikal genug kaum in Frage kommen. Bei 
gonorrhoischen und postgonorrhoischen Prozessen werden ihre Erfolge 
zwar gerühmt, aber unter Berücksichtigung der Samenblasenanatomie 
scheint Skepsis doch am Platze zu sein. 

Wir möchten zum Schluss zusammenfassen, daß die Literatur über 
chirurgische Behandlung von Samenblasenerkrankungen in den ver- 
gangenen 10 Jahren ein erhebliches Material bringt, daß speziell in 
Amerika die chirurgischen Behandlungsmethoden der Samenblasen- 
erkrankungen, besonders der gonorrhoischen in weitem Umfang an- 
gewandt werden, daß aber doch keine wesentlichen neuen Punkte 
angegeben werden, die nicht auch von Voelcker schon geschildert sind. 
Wenn im Auslande vielleicht etwas polypragmatisch auf diesem Gebiete 
gearbeitet wird, so liegt es in Deutschland noch sehr vernachlässigt. 
Ausländische Erfolge sind in großer Zahl vorhanden, und es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß man bei ihrer Nachprüfung gerade betreffs An- 
wendung auf entzündliche Erkrankungen ein chirurgisches Zuviel in 
gemäßigtere Bahnen lenken könnte, andererseits chirurgische Wege 
ausbauen könnte, die zum Nachteil der Kranken bisher nur selten 
betreten werden. 
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Diagnostizierte Embolie der linken Arteria renalis, 
Nephrektomie, Mors subitanea 16 Tage nach der Operation. 


Von 
P. Bull, 


Direktor der chirurgischen Universitätsklinik B, Kristiania. 
Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 16. Oktober 1923.) 


Minda F., Dienstmädchen, 35 Jahre, Brandvold. Chir. Abt. B. 
29. April bis 17. Mai 1923. 

Krankengeschichte: Sie ist früher immer gesund gewesen, vor allem 
ist sie niemals wegen eines Herzfehlers behandelt worden; sie hat an 
keiner Arbeitsdyspnöe gelitten und auch sicher niemals Gelenkrheuma- 
tismus gehabt. 

Im Sommer 1922 fiel sie eine 4 Stufen hohe Treppe hinunter und 
stieß sich dabei mit dem Kreuz an die Treppenkante. Sie vermochte 
aber ihre Arbeit sowohl an diesem Tage wie auch in der nächstfolgenden 
Zeit auszuführen, obwohl sie noch 5 Wochen lang Rückenschmerzen 
spürte. Am Tage nach dem Fall glaubt sie Blut im Harn gesehen zu 
haben, doch kein Gerinnsel; der Harn — frisch gelassen — war mehrere 
Wochen lang rötlich und dick, und der Drang zum Urinlassen stellte 
sich häufiger als sonst — so auch des Nachts — ein, doch ohne Schmerzen 
zu verursachen. 

Gestern, als sie beim Abendessen saß und eben Sahne in ihre Kaffee- 
tasse schenken wollte, wurde sie plötzlich von heftigen Schmerzen, die 
sich über den ganzen Oberbauch erstreckten und mit starkem Abfüh- 
rungsdrang verbunden waren, befallen; die Schmerzen zogen sich zum 
Rücken hin und waren stärker auf der linken als auf der rechten Seite. 
Sie wankte allein über den Hof zum W.-C. hin, wo ein reichlicher 
Stuhlgang erfolgte, ob fest oder dünnflüssig, weiß sie nicht zu sagen. 
Sie vermochte sich mit eigner Kraft wieder ins Haus und ins Bett zu 
schleppen. Es stellte sich nun Erbrechen ein, was die ganze Nacht hin- 
durch, zuerst reichlich, dann spärlicher, andauerte, aber kein Blut 
enthielt und keinen fäkalen Geruch hatte. Gegen 3 Uhr nachts aber- 
mals Stuhlentleerung, und zwar ziemlich reichlich und gewöhnlicher 
Konsistenz. Flatus soll später nicht abgegangen sein, was sie gequält 
hat, da sie sich sehr voll fühlte; linksseitig im Unterleib etwas Rummeln, 
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doch nicht sehr stark. Da die Schmerzen und das Erbrechen anhielten, 
so daß sie kein Auge schließen konnte, wurde um !/,6 Uhr morgens der 
Arzt — Dr. C. Mamen — geholt. Dr. Mamen schildert den Zustand, 
in dem er sie fand, folgendermaßen: 

„Patientin ist unruhig, klagt über starkes Leibweh, das sich ihrer 
Angabe nach quer über den oberen Teil des Abdomens erstreckt, und 
zwar links unter dem Rippenbogen am stärksten ist; die Schmerzen 
sind stark und anhaltend, wechseln nicht an Intensität, haben seit 
gestern abend zugenommen. Sie jammert nicht, aber wälzt sich wieder- 
holt im Bett hin und her, kann aber, dazu aufgefordert, ruhig liegen. 
Ihr ist übel. Sie ist ziemlich cyanotisch, aber nicht kurzatmig. Wäh- 
rend der Untersuchung erblaßte sie einen Augenblick, so daß es aussah, 
als würde sie ohnmächtig. Puls 70—80, unregelmäßig, aber nicht klein. 

„Die Herztätigkeit ist auffallend stark, keine hörbaren Neben- 
geräusche.‘ 

„Das Abdomen ist seiner äußeren Form nach normal, bewegt sich 
beim Atmen ohne verstärkten Schmerz, ist weich und unempfindlich, 
mit Ausnahme am Epigastrium und den Rippenbogen, wo es straff und 
gegen Druck empfindlich ist. Dies tritt am stärksten linksseitig, dort, 
wo sie der Angabe nach die größten Schmerzen hat, hervor; auch in 
der linken Lumbalgegend besteht etwas Empfindlichkeit, doch viel 
geringer als vorn unter dem Rippenbogen.“ 

„Keine Dysurie, kein Ikterus.“ 

Da der Zustand gegen 10 Uhr vormittags so ziemlich unverändert 
war, hielt Dr. Mamen es für richtig, sie nach der Chir. Klinik, als an 
„akutem Abdomen“ leidend, bringen zu lassen, da erannahm, daß man 
hier mit einer perforativen Peritonitis (Ulcus ventriculi) zu tun habe. 

Sie wurde am 29. April, nachmittags, in die Chir. Abt. B aufgenom- 
men und gibt folgende Auskunft: 

Keine Schmerzen beim Harnlassen, kein häufiges Harnlassen, nur 
einmal heute nacht und später nicht mehr. 

Menses immer etwas unregelmäßig, alle 5—6 Wochen bei acht- 
tägiger Dauer und teilweise mit so starken Schmerzen verbunden, daß 
sie das Bett aufsuchen mußte. Die letzte Menstruation vor 5 Wochen, 
sie erwartete sie wiederum in diesen Tagen und meinte, die eingetre- 
tenen Schmerzen, obwohl sie etwas höher als sonst saßen, rührten hier- 
von her. 

Status praes. 29. April 1923, 6 Uhr nachm. Hände und Füße, Lippen 
und Wangen sind ausgesprochen evanotisch. 

Kurz nach der Ankunft stellen sich Schmerzen unter dem linken 

ippenbogen ein, so daß sie schwach Janmmert. 

P. 64. gut, unregelmäßig. R. 28, unbeschwert. Zunge feucht, rein. 
Tp. 385.1 (im Rectum). 
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Der Spitzenstoß ist hebend im 5. Int.-c.-raum nach innen von der 
Mammillarlinie, ist aber schwach bis an diese hinan zu fühlen. Relative 
Herzdämpfung von der 3. Rippe bis zum rechten Sternalrand. Keine 
Herzmattigkeit. Über der Spitze ein schwaches, präsystolisches Neben- 
geräusch, 2. Pulmonalton akzentuiert. 

Über den Lungen normales Verhalten. 

Das Abdomen ist nicht prall, gewöhnlicher Form. Nach ihrer Angabe 
etwas Druckempfindlichkeit im Epigastrium, die am stärksten unter 
dem linken Rippenbogen ist, etwa handbreit nach unten und nach links 
hin; hinten unter dem 12. linken Rippenbein ebenfalls deutliche Druck- 
empfindlichkeit. Die linke Niere läßt sich nicht abtasten. 

Der Leberrand läßt sich nicht abtasten; Milzdämpfung etwas ver- 
größert (8—11. C.). 

Per vaginam nichts Besonderes zu bemerken. 

Der Harn — mit dem Katheter genommen — ist sauer, klar mit leichter 
Nubecula. Eigengew. 1020. V. 3, Heller +, KOH. —, die Guajacprobe —, 
Trommer —. In dem sehr spärlichen Zentrifugat keine Puszellen, keine 
Zylinder oder Blut. 

Blutuntersuchung: 11 200 weiße Blutkörperchen. 


3 

Ur. im Serum: 0,20%/9- 

30. April. Tp. heute 36,8 (Achselhöhle). P. 80. 

Sie hat heute nacht nach Morphiumeinspritzung gut geschlafen. 
Seit gestern abend kein Erbrechen. Kein Flatus seit der Ankunft. 
Sie hat seit ihrer Ankunft 3mal und insgesamt 500 ccm Harn gelassen, 
und zwar ohne Schmerzen. 

Es besteht heute ausgesprochene Druckempfindlichkeit in der ganzen 
linken Regio hypochondriaca und nach hinten zu in der linken Lumbal- 
gegend, auch deutliche Straffheit der Bauchmuskeln. 

Der Harn: Sauer, V.3, Eigengew. 1025, Heller +, die Guajacprobe 

+ 
—, Ur im Harn 25%; .- 

An diesem Zeitpunkt bekam ich Patientin bei meinem Morgenbesuch 
mit den Studenten zum erstenmal zu schen. Während der Erörterungen, 
an welche Diagnosen man unter den obwaltenden Umständen denken 
müsse — an Ulcus ventriculi perf., Ileus, Nierenstein usw. —, kam mir 
plötzlich der Gedanke, daß man auf Grund ihres Vitium cordis auch an die 
Möglichkeit einer Embolie der Nieren oder der Art. renalis denken müsse. 

Sie wurde deshalb sofort einer C'ystoskopie und Treterkatheteristerung 
unterzogen: 

Blasenkapazität 250 ccm. An der Blase nichts besonders Bsmerkens- 
wertes. Die Uretermündungen sind normal. Der Katheter läßt sich 
auf beiden Seiten leicht aufwärts führen, auf der linken Seite ohne 
Schwierigkeiten bis hinauf ins Nierenbecken. 

14* 
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Aus der rechten Niere kommt sofort blutgesprengter Harn in gewöhn- 
lichen Reprisen. 

Aus der linken Niere kommt nichts; erst nach 15 Min. entleeren sich 
6—8 Tropfen fast klaren Harns, dann kommt nichts mehr. Der Ureter- 
katheter wird nun gewechselt, um sicher zu gehen, daß der Harnmangel 
nicht etwa auf einem Fehler des Katheters beruhe, doch auch jetzt 
erfolgt keine Harnentleerung. Durch den linken Ureterkatheter wird 
nun steriles Wasser injiziert; nach 7 cem klagt sie über starke Schmerzen 
in der linken Nierengegend; das eingespritzte Wasser kommt teilweise 
als Strahl sofort wieder heraus, und zwar leicht getrübt und etwas blut- 
gesprengt. 

Es werden nunmehr 4 ccm 4proz. Indigocarminlösung in die 
Muskulatur des linken Schenkels injiziert. Nach 12 Min. tritt Blau- 
färbung des Harns der rechten Niere ein; die genaue Bestimmung des 
Zeitpunktes wurde übrigens durch die vorhandenen Blutbestandteile 
etwas erschwert, jedenfalls war er aber nach 16 Min. deutlich blau- 
und nach 20 Min. stark blaugefärbt. Die linke Niere gibt auch jetzt 
keinen Harn her. 25 Min. nach der Indigocarmininjektion wird das 
linke Nierenbecken abermals mit sterilem Wasser ausgespült, das auch 
diesmal gleich wieder als Strahl zurückkommt, aber ohne auch nur 
andeutungsweise verfärbt zu sein. 

Nach der Entfernung der Ureterkatheter wird eine Chromocysto- 
skopie vorgenommen; aus der rechten Uretermündung tritt deutlich ein 
dunkelfarbiger Harnstrahl; linksseitig läßt sich keine Farbe wahr- 
nehmen, ja überhaupt nicht bemerken, daß die Ureteröffnung Harn 
hergibt. 

Gemäß dem Ergebnis der Ureterkatheterisierung und der Chromo- 
cystoskopie muß man annehmen, daß die linke Niere außer Tätigkeit 
gesetzt ist. Auf Grund des Vitium cordis der Patientin und der plötzlich 
entstandenen Schmerzen ist die Ursache der linksseitigen Änurie ver- 
mutlich in einer Embolie des Hauptstamms der Arteria renalis sinistra 
zu suchen. 

Harn der rechten Niere: Harn .d. linken Niere (6—-8 Tropf.): 
Unklar, Eigengew. 1023, Heller + Unklar, Eigengew. 1013. 
Mikroskopisch: zahlreiche kleine Mikroskopisch: Epithelzellen in 
körnige Zylinder, rote Blutkörper, großen Flocken, einige rote Blut- 
einige wenige weiße Blutkörper, körper, keine Zylinder. 
zahlreiche Epithelzellen. 

l. Mai: Bouillon- und Agarkulturen des Harns negativ. 

Sie wurde nun Röntgenuntersucht: Starke Gasfüllung der Därme, 
aber nichts Abnormes an Nieren und Ureteren. Das Röntgenogramn 
des Herzens zeigt eine Herzbreite von 15 cm mit einem Fokalabstand 
von 2m. 
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Am Nachmittag nahm Dr. med. L. Dedichen gütigst ein Elektro- 
kardiogramm auf, das deutliches Atrieflimmern zeigt (vgl. Abb. 1). 

1. Mai: Temp. 37,2— 37,0, Puls 90—80. 

Nach Morphium hat sie heute nacht etwas besser geschlafen; sie 
hat sich in den letzten 24 Stunden nicht mehr übergeben. Kein Abgang 
von Flatus, ein Klistier wurde ihr heute früh mit sparsamer Wirkung 
verabreicht; sie hatte Stuhlgang, doch keinen Flatusabgang. 

In den letzten 24 Stunden hat sie 6mal Harn gelassen (wobei die 
gestrige Cystoskopie zu bedenken ist), davon 3mal heute nacht; keine 
Schmerzen beim Harnlassen. Diurese 500 cem. 

Das Abdomen ist unverändert: Starke Empfindlichkeit unter dem 
linken Rippenbogen und der linken Lumbalgegend und deutliche Straff- 
heit der Muskulatur der linken Abdominalhälfte und der linken Lumbal- 
gegend. 4 
+ Der Harn: Sauer, Eigengew. 1020, Heller +, Ur im Harn 23%, 
Ur im Serum 0,300/,0- 

Da nach den vor- 
genommenen Unter- 
suchungen die Dia- 
gnose Embolie der 
linken Arteria renalis 
die größte Wahrschein- 
lichkeit für sich hatte, Si 
und da ferner die linke 
Niere nur geringen funktionellen Wert besaß, beschloß man die Ent- 
fernung der linken Niere. Es kam daher am 1. Mai, 10 Uhr vorm., d. h. 
2!/, Tage nach dem plötzlichen Beginn der Schmerzen zur 





Elektrokardiographische Kurve. 


Nephrektomie. 
Scopolamin-Morphium-Äthernarkose. Gewöhnlicher schräger Schnitt. 
Auffallend geringe Blutung aus den Arterien und Venen der Bauch- 
wand. Sobald man in das präperitoneale Fettgewebe und die Fascia 
renalis gelangte, sah man das Gewebe von einer schmutziggelben Flüs- 
sigkeit durchtränkt, was bei dem perirenalen Fett noch stärker hervor- 
trat, und worin wir die vorläufige Bestätigung der Diagnose sahen. Die 
Niere fühlte sich fest an und ließ sich ohne größere Schwierigkeiten 
herauslösen. Der Gefäßstrang wurde aus einem Fettgewebe desselben 
schmutzig-ödematösem Aussehens, wie es die Fettkapsel hatte, gelöst. 
In der Hauptarterie läßt sich deutliche Pulsation verspüren, hingegen 
nicht ganz innenwärts am Hilus. Kein Thrombus in der Nierenvene. 
Der Gefäßstrang wird mit Seide unterbunden, wobei man 2 Nieren- 
arterien zu sehen bekommt, eine große zum oberen Pol und eine kleine 
zum unteren Pol. Nach Durchschneidung des Gefäßstrangs lassen sich 
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am zentralen Ende des Querschnitts der 2 Arterien oder der Vene keine 
Thrombenmassen wahrnehmen. Ein kleiner Drain wird angebracht, 
sonst etagenweise, komplette Sutur der Wunde. 
Die Narkose dauerte 55 Min., sie erhielt 100 g Äther. P. 100 zu Be- 
ginn der Operation, später 112 und am Ende der Operation wiederum 100. 
Die exstirpierte Niere wiegt 125g. Bei der Entfernung der Ligatur 
um den Ureter ent- 
leeren sich einige weni- 
ge Tropfen Harn, die 
aufzubewahren ver- 
säumt wurde. Die Fett- 
kapsel um die Niere 
herum ist etwas miß- 
farbig, die Capsula 
propria hängt bei der 
Ablösung ein wenig 
fest. Die ganze Niere 
ist erheblich verändert, 
denn überall, wohl 
meist im unteren Pol, 
sind unregelmäßige 
Stellen gelblicher, röt- 
licher oder gefleckter 
Farbe zu sehen, die als 
Erhabenheiten mit 
Stellen scheinbar nor- 
malerer Nierensub- 
stanz abwechseln. In 
ganzer Länge des kon- 
vexen Randes erstreckt 
sich also ein von ge- 
buckelten Rändern der 
Abb. 2. Vorderfläche der exstirpierten Niere. Embolien der 


beiden Zweige der oberen Nierenarterie (a und b) und der unteren Vorder- und Rückseite 
Nierenarterie (ce). Buntes Aussehen wegen zahlreicher, unrege- der Niere begrenzter, 


FERNE: fester, rotgelblicher In- 
farkt. Auf der Rückseite der Niere bilden rotgelbe Infarkte landkarten- 
ähnliche Zeichnungen mit dazwischenliegenden Inseln normalen Gewebes. 
Dies tritt nicht ganz so deutlich auf der vorderen Seite der Niere hervor 
(vgl. Abb. 2). Auf der Rückseite über der Mitte der Niere befindet 
sich eine fingerspitzengroße eingesunkene Stelle, wahrscheinlich eine 
Narbe nach einem alten Infarkt. Den ganzen unteren Pol nimmt ein 
einziger großer Infarkt mit gefleckter Oberfläche und deutlicher De- 
markationszone auf der Vorderseite ein. Auch an der Schnittfläche sieht 
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man dunkle und helle Stellen in unregelmäßigem Wechsel; die Grenzen 
zwischen der Corticalis und den Pyramiden sind meist beinahe ver- 
wischt (vgl. Abb. 3). Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist normal. 
Beim Durchschneiden der Hauptarterie zeigt es sich, daß diese sich in 
einen vorderen und einen hinteren Ast teilt, die beide zur oberen Hälfte 
der Niere führen. Der hintere Ast ist von der Teilungsstelle an von 
einem stricknadeldicken, wandständigen Embolus angefüllt, und auch 
im vorderen Ast ist ein wandständiger Embolus zu sehen, doch be- 
ginnt dieser erst l cm von der Ab- 
zweigungsstelle und tritt daher erst 
nach dem Aufschneiden des Arterien- 
astes deutlich zutage (vgl. Abb. 2). 
Peripher vom Embolus besteht in 
beiden Arterienästen sekundäre 
Thrombenbildung. In der zum un- 
teren Pol verlaufenden Arterie findet 
man nach dem Aufschneiden, und 
zwar gerade dort, wo die Arterie in 
die Nierensubstanz verschwindet, 
ebenfalls einen Embolus (vgl. Abb. 
2c). Alle drei Hauptzweige der Arteria 
renalis waren somit durch Emboli 
verstopft. 

Die mikroskopische Untersuchung 
eines kleinen Stücks der Vorder- 
seite der Niere zeigt folgendes: 

In der einen Hälfte des Schnitts 
bemerkt man als wesentlichste Ver- 
änderung eine Nekrose der Epithel- 
zellen der Tubuli contorti; die Kern- Abb.3. Schnittfäche der exstirpierten Niere 
färbung fehlt hier vollständig, und mit Emnollen der oberen (0) und unteren () 
das Lumen ist von einer homogenen reicher unregelmäßiger Infarkte. 
Masse erfüllt. Doch zwischen den 
nekrotischen Tubuli gibt es überall kleine Inseln, wo Kernfärbung 
vorhanden ist. Die Glomeruli, ebenso auch die Capillarendothelien des 
Interstitiums zeigen deutliche Kernfärbung. 

In der anderen Hälfte des Schnitts ist das Epithel der Tubuli 
zum größeren Teil erhalten, hier scheinen nur einige wenige Win- 
dungen nekrotisiert zu sein. Auch hier sind die Glomeruli gut er- 
halten. 

Es ist kein deutlicher Unterschied zwischen den oberflächlichen, 
unmittelbar unter der Kapsel und den tiefer liegenden Schichten der 
Nierensubstanz zu entdecken. 
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Der weitere Verlauf nach der Operation: 

2. Mai. Tp. 36,7. P. 68—84. Diurese 360 ccm. Kein Erbrechen seit 
der Operation. Sie befindet sich heute entschieden besser als gestern, 
hat heute nacht gut geschlafen, Flatusabgang, Besserung der linksseitigen 
Schmerzen; ihre einzige Klage bezieht sich auf starkes Herzklopfen. 
R. R. 110. 

3. Mai. Tp. 37,0—36,2. P. 72—80. Diurese 320 cem. Der Harn 


a 
ist sauer, V. 3. Eigengew. 1022, Heller +, Guajacprobe —, Ur 3195: 
mikroskopisch zahlreiche körnige und einige hyaline Zylinder. 

4. Mai. Tp. 36,8—36,1. P. 90—88. Diurese 1200 ccm. Sie hat 
heute nacht gut geschlafen. Sie klagt über ihr unruhiges Herz und 
spürt etwas Schmerzen unter dem linken Rippenbogen, wo sie auch auf 
tiefen Druck ziemlich empfindlich ist. 

5. Mai. Tp. 36,2— 36,2. P. 90-76. Diurese 700 ccm. 3 mal geringes 
Erbrechen in den letzten 24 Stunden. Herztätigkeit ruhiger. 

Der Harn ist hell, etwas trübe, sauer, Eigengew. 1020, Heller eben 
sichtbar +, mikroskopisch keineZylinder, weiße oder rote Blutkörperchen. 

10. Mai Nachm. Sie ist afebril. P. 70-80. Diurese 400-1400 ccm pr. Tag. 
Sie hat sich bis heute früh sehr wohl befunden, klagte dann aber wiederum 
über Schmerzen unter dem linken Rippenbogen; die Schmerzen verloren 
sich im Laufe des Tages. Kurz nach dem Abendbesuch trinkt sie etwas 
Wasser, als sie aber das Glas wieder hinsetzen will, läßt sie es plötzlich 
fallen und sagt: „Mir wird so seltsam.“ Einige Minuten danach ist sie 
völlig unklar, reagiert aber gewissermaßen auf Fragen. P. 88, auch 
über dem Herzen. Sie wiederholt monoton: ‚‚Nein, nein, wie seltsam.‘ 
Die Pupillen sind gleich groß und reagieren auf Licht, aber sie kann 
den, mit dem sie spricht, nicht fixieren oder Finger, die man ihr auf 
30cm vorhält, zählen. Es ist möglich, daß eine leichte Facialparese 
vorhanden ist und vielleicht auch eine zweifelhafte, rechtsseitige Hemi- 

+ 
plegie. Ur im Serum 0,249’ g0- 

11. Mai. Tp. 36,3—36,1. P. 88—72. Hat heute nacht etwas ge- 
schlafen. Sie gibt heute an, gestern Kopfschmerzen gehabt zu haben, 
heute aber besser zu sein. Sie ist heute vollständig klar, keine Spuren 
einer Hemiplegie. 2 

l4. Mai. Immer noch afebril. P. 70—80. Diurese 700—1100. 

Gestern nachmittag erhielt die Schwester auf ihre Anrede keine 
Antwort. Harn und Stuhlgang gingen ins Bett. Mehrmaliges Erbrechen, 
das allmählich grün wurde. In der ersten Hälfte der Nacht war sie so 
unruhig, daß ein Bettgitter aufgestellt werden mußte. Keine Krämpfe, 
keine Lähmungen. Beim Morgenbesuch ist sie ganz klar, antwortet 
vernünftig auf Fragen, sie meint aber selbst, ihr Befinden sei nicht ein 
gutes, ohne jedoch den Grund hierfür näher anzugeben. Sie führt an, 
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gestern wieder linksseitige Leibschmerzen gehabt zu haben; man kann 
heute aber nichts Abnormes finden. Die Wunde ist primär zugeheilt. 

Der Harn ist hellgelb. Eigengew. 1023. Heller zeigt Spuren von 
Albumin. Mikroskopisch sind wenige körnige Zylinder, wenige rote 
und weiße Blutkörperchen nachzuweisen. 

15. Mai. P. 80—70. Befinden wieder besser. 

Der Harn hell, Eigengew. 1012. Heller —, mikroskopisch wenige 
körnige Zylinder, ganz wenig weiße und keine roten Blutkörperchen. 

17. Mai. Ihr Befinden ist in den letzten Tagen gut gewesen; sie 
wurde gestern wegen Platzmangels in den großen Saal gebracht. Wäh- 
rend eines Gesprächs mit der Patientin des Seitenbetts starb sie mo- 
mentan um 10 Uhr vormittags. Die Oberschwester sah sie !/, Min. später, 
da war sie sehr eyanotisch, aber vollständig regungslos und ohne jede 
Zeichen einer Atmung. 

Die nach der Operation auftretenden Komplikationen wurden ins- 
gesamt in Beziehungen zu ihrem Grundleiden, dem Mitralfehler mit 
mutmaßlicher Thrombenbildung im linken Atrium oder linken Ventrikel, 
gesetzt. Die Schmerzen unter dem linken Rippenbogen ließen sich durch 
Embolie zur Milz hin erklären, die plötzlichen psychischen Störungen 
durch Gehirnembolie, während der wechselnde Gehalt des Harns an 
Zylindern und roten Blutkörperchen auf kleine frische Niereninfarkte 
zurückgeführt wurde. Wir waren täglich auf Extremitätsembolie vorbe- 
reitet, fanden aber niemals auch nur andeutungsweise Symptome hierfür. 

Als ich ihren plötzlichen Tod erfuhr, sagte ich sofort, daß er wohl 
durch einen großen Thrombus verursacht sei, der vom linken Atrium 
durch das Mitralostium gelangen wollte, seiner Größe wegen aber sitzen 
geblieben sei und den ganzen Blutkreislauf verstopft hätte. 

Vor der Sektion am Path.-Anatomischen Institut machte ich den 
Obduzenten Dr. Gustav Raeder auf diese meine Vermutung aufmerksam, 
damit das Herz in situ geöffnet werde. Ich war selbst dabei. 

Sektion 18. Mai 1923. Das Herz ist sehr groß. Gewicht 430g. Es 
wird in situ geöffnet. Keine Thromben im rechten Ventrikel, keine 
Embolie der Art. pulmonalis. 

Beim Öffnen des linken Ventrikels sieht man einen fingerdicken, 2cm 
langen, graubraunen Thrombus, der wie ein Pfropfen in das verengerte 
Mitralostium hineinragt (vgl. Abb. 4). Das Herz wird nun wie gewöhn- 
lich vorsichtig herausgenommen. Das linke Atrium zeigt sich beim 
Aufschneiden erheblich erweitert und zum großen Teil von einer über 
walnußgroßen, grauweißen Thrombenmasse angefüllt (vgl. Abb. 5), die 
sich durch das Mitralostium fortsetzt und in dem vorerwähnten finger- 
dicken Thrombus des linken Ventrikels endigt (vgl. Abb. 4 und 5). 

Das Endokardium der Vorderseite und Rückseite des linken Atriums 
ist an einer fünfpfenniggroßen Stelle rötlich, etwas zerfasert und un- 
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gleichmäßig, was sich nach außen bis zum Aurikel hin bemerkbar macht, 
so daß hier die Anheftestelle des großen Thrombus gewesen zu sein 
scheint. Im linken Aurikel mehrere teils graurötliche, teils schwarz- 
graue Thromben, von denen der größte bohnengroß ist und locker sitzt. 

Das Mitralostium ist erheblich verengert und vollständig von dem 
vorerwähnten großen Thrombus ausgefüllt; aus Rücksicht auf das 
Präparat wurde das Ostium nicht aufgeschnitten, doch ließ sich eine 
starke Verdickung 
der Klappen und 
auch der Chordae 
tendineae feststellen. 

DieAortaklappen, 
und zwar alle drei 
Klappen, sind ver- 
dickt und ohne feste 
Excrescenzen- aufge- 
rollt. 

Der linke Ven- 
trikel ist nicht er- 
weitert, die Wand hat 
etwa normale Dicke. 

Die rechte Herz- 
hälfte ist erheblich 
erweitert und die 
Ventrikelwand etwas 
hypertrophisch, sonst 
nichts Besonderes zu 
bemerken, keine 
Thromben. 

Die Zungen tragen 
die Anzeichen begin- 
nender Stauungs- 
lunge, sonst nichts zu 
bemerken. 





Abb. 4. Linke Herzkammer, Orific. mitrale durch fingerdicken 
Empbolus verstopft. 


In der Bauchhöhle kein Exsudat. 

Die Leber: 1700 g, ziemlich fest. 

Die Milz: 206g. An mehreren Stellen adhärent zum Diaphragma 
bzw. der Bauchwandung. Sie ist sehr unregelmäßig geformt, da sie, 
besonders in der oberen Hälfte, mehrere stark versenkte Narben nach 
alten Infarkten trägt. Im unteren Pol ein walnußgroßer, gelblichweißer 
Infarkt mit deutlicher Demarkationszone. 

Die rechte Niere wiegt 170g. Die Kapsel ist leicht lösbar, die Kon- 
sistenz ziemlich fest. Etwa in der Mitte des konvexen Randes eine 


Nephrektomie, Mors subitanea 16 Tage nach der Operation. 211 


reichlich bohnengroße, eingezogene Narbe. Außerdem bemerkt man 
in einer gürtelartigen Partie etwas oberhalb dieser Narbe, und zwar 
an der Rück- wie Vorderseite der Niere, mehrere hirsenkorn- bis fast 
zehnpfenniggroße, frische, gelblichweiße Infarkte mit hämorrhagischer 
Randzone. Abgesehen von den beschriebenen Infarkten, tragen die 
Schnittflächen deutliche Zeichnungen. 

An Ventrikel und Därmen keine besonderen Befunde. 

Im Uterus ein pflaumengroßes Ei; Corpus luteum im linken Ovarium. 

An der Aorta nichts Bemerkenswertes. In der linken Arteria iliaca 
externa ist ein festsitzender, 
grauartiger Thrombus zu 
sehen, der teilweise in die 
Art. hypogastrica hineinragt. 
Der Thrombus ist 5—6 cm 
lang, und distal davon findet 
man die Art. iliaca ext. und 
die Art. femoralis comm. von 
einer 10 cm langen, ganz 
frischen, dunkelroten Throm- 
benmasse angefüllt; diese ist 
an ihrem distalen Ende an 
einen 3cm langen, grauen, 
lockersitzenden, auf der Ab- 
zweigungsstelle der Art. pro- 
funda femoris reitenden 
Thrombus geheftet. Diese 
letztere Arterie ist nicht 
thrombosiert, auch finden 
sich keine Thromben weiter 
nach unten in der Art. femo- bb. 5. Linker Vorhof mit großer Thrombenmasse, 

Te die sich durch Ostium mitrale in die Herzkammer 

ral. superficialis. Weder fortsetzt (vgl. Abb. 4). 
Thromben noch Emboli in 
der Art. dorsal. pedis. In der rechten Unterextremität keine Emboli. 

Das Gehirn: Im rechten Occipitallappen um die Fissura calcarina 
herum ein kaum haselnußgroßer Erweichungsherd. Sonst nichts Ab- 
normes am Gehirn und seinen Häuten. 





Die hier berichtete Krankengeschichte hat mit Bezug auf die Diagnose 
erhebliches Interesse, und zwar in mehrfacher Beziehung. 

Gibt man sich mit der Prüfung einiger Lehr- und Handbücher ab, 
seien es medizinische oder chirurgische, sieht man mit Erstaunen, wie 
stiefmütterlich die Symptomatologie bei Nierenembolie behandelt ist; 
selbst in den neuen großen Spezialwerken von Marion bzw. Legueu über 
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Urologie ist die Nierenembolie fast nicht mit einem Wort erwähnt. 
In Senators „Die Erkrankungen der Niere‘ steht über Nierenembolie: 
„Große Emboli können in der Hauptarterie sitzen bleiben (er führt 
aber weder Beispiele noch etwaige Symptome an). Ferner: Symptome 
werden selten bei Niereninfarkten beobachtet, nur sehr große und zahl- 
reiche Infarkte erzeugen deutliche Symptome, nämlich plötzlich auf- 
tretende starke Schmerzen in der betreffenden Niere und Blut im Harn.“ 
Senator verweist auf Traubes berühmten Fall in seinem Buch: Über 
Zusammenhang von Herz- und Nierenkrankheiten, Berlin 1856, S. 77 hin. 
Mit Interesse wird man noch heutigentags diese Krankengeschichte 
von 1853 lesen, die wenige Jahre, nachdem Virchows Lehre über Throm- 
bese und Embolie erschien, geschrieben ist. Sie betraf einen 18jährigen 
Jungen Mann, der am 1. Oktober 1853 mit Zeichen einer Aortainsuffi- 
zienz in Traubes Abteilung aufgenommen wurde. In der Nacht zwischen 
dem 13. und 14. Oktober erwachte Patient plötzlich durch heftige 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, die zum rechten Schenkel hin 
ausstrahlten. Am Morgen des 14. war er sehr unruhig, P. 104, starke 
Empfindlichkeit unter der rechten 12. Rippe, Druck in der Blasen- 
gegend, Schmerzen beim Harnlassen, aber keine Hämaturie. Traube 
stellte sofort die Diagnose: großer Niereninfarkt, und bei der Sektion 
10 Tage später fand man einen Infarkt, der den ganzen mittleren Teil 
der rechten Niere beherrschte. 

Da es in das Los aller praktizierenden Ärzte fällt, ab und zu Herz- 
patienten zu behandeln, muß vorausgesetzt werden, daß sie nicht allzu 
selten Niereninfarkte beobachten können. Die Diagnose sollte wohl 
auf nicht allzu große Schwierigkeiten stoßen, wenn nämlich bei der Be- 
handlung eines Herzpatienten plötzlich in der einen oder in beiden 
Nierengegenden Schmerzen und gleichzeitig hiermit Hämaturie auf- 
treten. Anders liegt es, wenn — wie in meinem Falle — die Patientin 
ihre Arbeit verrichtet und nichts von ikrem Herzleiden weiß und auch 
die Krankengeschichte in dieser Beziehung keinen Verdacht aufkommen 
läßt: wenn dann hierzu noch normales Harnlassen und normaler Harn 
und anderseits Erbrechen und allmählich ausbleibender Flatusabgang 
kommen, mit anderen Wort:n das Bild eines „akuten Abdomens“ vor- 
liegt, so nehmen natürlich die diagnostischen Schwierigkeiten zu. 

Jeder Arzt weiß ja. daß er unter diesen Umständen, außer an viele 
andere Diagnosen, auch an die Möglichkeit eines akuten XNierenleidens 
denken muß. Hinterher habe ich nun aber verschiedene Lehr- und 
Handbücher durchsucht, ohne irgendwo die Nierenembolie als die Ver- 
anlassung des Symptomenkomplexes „akutes Abdomen“ angeführt zu 
sehen. 

Schr erklärlich wurde ich in meinem Fall dureh die Lokalisation 
dev Schmerzen und der Empfindlichkeit unter dem linken Rippen- 
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bogen und in der linken Lendengegend auf den Gedanken eines Nieren- 
leidens gebracht; vor allen Dingen aber war es die Erinnerung an meine 
eignen Ausführungen in meiner kürzlich veröffentlichten Arbeit: Über 
embolische Gangrän der Gliedmaßen?), die in mi die Vorstellung einer 
etwa vorhandenen Embolie der Niere oder der Art. renalis aufkommen 
ließ. In dieser Arbeit wird nämlich von mir angeführt: „Ist nun aber 
die Embolie eine so allgemeine Erscheinung, sollte man bei Herz- 
patienten immer an die Möglichkeit denken, daß plötzlich auftretende 
Schmerzen oder Funktionsstörungen — ungeachtet ihrer Lokalisation 
— von einer Embolie herrühren könnten.“ Nur auf Grund ähnlicher 
Erwägungen gelang es sicherlich auch Traube vor 70 Jahren, die richtige 
Diagnose zu stellen. Ohne Ureterkatheterisierung wird jedoch die 
Diagnose Nierenembolie und insonderheit Embolie des Hauptstammes 
oder der Hauptäste der Arteria renalis niemals mehr als eine ziemlich 
unsichere Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. Erst als ich in meinem 
Fall durch die Ureterkatheterisierung festgestellt hatte, daß die linke 
Niere tatsächlich so gut wie ganz außer Tätigkeit gesetzt war, wurde 
die Diagnose Embolie der Arteria renalis fester unterbaut. Einen 
weiteren Beitrag hierzu lieferte das KElektrokardiogramm, wodurch das 
Atriumflimmern, d. h. der Zustand, der das Entstehen intrakardialer 
Thromben fördert, nachgewiesen wurde. 

Nachdem die Operation die Diagnose Embolie der Art. renalis be- 
stätigt hatte, mußten die Komplikationen des weiteren Verlaufs ganz 
natürlich in Beziehungen zu dem Grundleiden — Vitium cordis mit 
intrakardialen Thrombenablagerungen — gebracht und als Embolien 
der verschiedenen Organe (rechten Niere, Milz und Gehirn) angesprochen 
werden; die Sektion bestätigte dies auch. 

Merkwürdig war es, daß die Patientin keine Schmerzen oder Zeichen 
einer Funktionsstörung in der linken Unterextremität hatte, obwohl 
ja bei der Sektion ein obliterierender Embolus an der Teilungsstelle der 
Art. iliaca comm. sin. und außerdem ein Embolus neueren Datums in 
der Art. femoralis an der Abgangsstelle der Art. profunda femoris nach- 
gewiesen wurden. Das Fehlen der klinischen Symptome dieser Emboli 
ist wohl dahin zu deuten, daß der Kollateralkreislauf sofort und ohne 
Hindernisse zustande gekommen ist. 

Ich habe in der Literatur kein Beispiel finden können, daß die 
Diagnose ‚obliterierende Embolie des Mitralostiums‘ jemals vor der 
Sektion gestellt worden sei. Die Bestätigung der Diagnose, selbst durch 
die Sektion zu erhalten, kann aber mit Schwierigkeiten verbunden sein, 
weil der Embolus bei der gewöhnlichen Heraushebung des Herzens 
leicht in das Atrium zurückrutschen und als ein gewöhnlicher Kugel. 
thrombus in diesem angesehen werden kann (vgl. den von mir beschrie- 


1) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 125, Heft 3. 
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benen Fall einer Embolie in der Art. iliaca comm. mit plötzlich ein- 
tretendem Tod in „Kristiania kir. forenings forhandlinger“ 1922, S. 54: 
Norsk Mag. f. Laegev. März 1923). 

Habe ich mir mit Bezug auf die Diagnose dieses Falles nichts vor- 
zuwerfen, so könnte es doch Leute geben, die — und vielleicht auch 
mit Recht — mit der Behandlung, Nephrektomie, sich nicht einverstanden 
erklärten. Man könnte ja — vor allem jetzt, nach dem unglücklichen 
Ausgang — sagen, daß eine Nephrektomie nicht indiziert war, weil 
intrakardiale Thromben doch binnen kurzem zum Tode führen müßten. 
Hierauf ist jedoch zu erwidern, daß viele Beispiele von Extremitäts- 
embolie gezeigt haben, daß Patienten mit Herzfehlern, nach einer 
Arteriotomie mit Entfernung des Embolus, noch jahrelang gelebt haben. 
Schwieriger wäre es, dem Einwurf der Überflüssigkeit der Nephrektomie 
zu begegnen. Was wäre denn ohne Nephrektomie aus der Niere ge- 
worden? Vermutlich hätte sie sich gemäß dem Geschick kleinerer 
Infarkte und dem Ergebnis von Tierexperimenten mit Ligatur der Art. 
renalis zu Bindegewebe umgewandelt; ob sich hierbei vielleicht etwas 
funktionstüchtiges Gewebe erhalten hätte, ist schwer zu sagen, wäre 
aber nicht undenkbar, und dies wäre in dem Fall etwa entstehender 
Embolie der andern Niere von Wichtigkeit gewesen. 

Wenn ich mich trotz alledem zur Nephrektomie entschloß, geschah 
es teilweise aus der Erwägung, daß kein andres Verfahren als dies die 
Patientin so schnell von einer funktionsuntüchtigen Niere befreien 
konnte, teils befürchtete ich auch das etwaige Entstehen einer sekun- 
dären Infektion in der nekrotischen Niere, und schließlich durfte ich 
nicht mit unbedingter Sicherheit die Diagnose geborstenes Aneurysma 
der Art. renalis ausschließen — vgl. ihren Sturz mit folgender Hämaturie 
im Jahre vorher — und in dem Falle wäre eine abwartende Behandlung 
unrichtig gewesen. 

Nach der Operation und der Sektion kann man sagen, daß die 
Hämaturie ein Jahr zuvor wahrscheinlich in einem kleinen Nieren- 
infarkt begründet war. 


Leukosarkomatose der Beckenlymphdrüsen unter dem Bilde 
eines Prostatatumors. 


Von 
Dr. Paul Blatt, 


Assistent der Abteilung. 


(Aus der Urologischen Abteilung der Wiener Poliklinik [Vorstand: Prof. Dr. Hans 
Rubritius).) 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 27. August 1923.) 


So häufig wir Prostatahypertrophien und Prostatacarcinome sehen, 
so selten bekommen wir andere Tumoren der Prostata zur Beobachtung. 
Bettoni stellt z. B. in einer jüngst erschienenen Arbeit (Zeitschr. f. Urol., 
Bd. 17, H.2) ausder Literatur bis jetzt im ganzen bloß 49 Fälle von Sarkom 
der Prostata zusammen. Er meint deshalb auch, daß wegen dieser Selten- 
heit der Prostatatumoren jeder Fall publiziert werden sollte. Die Ver- 
anlassung zu seiner Zusammenstellung gab eben ein selbst beobachteter 
Fall vom Sarkom der Prostata. 

In dem vorliegenden Falle, über den hier berichtet werden soll, 
handelt es sich wohl nicht um einen Tumor der Prostata im engeren 
Sinn, sondern um einen Tumor der Nachbarschaft, der auf die Prostata 
übergegriffen hatte, doch war klinisch das Bild eines Prostatatumors 
gegeben. Außerdem erscheint der Fall aber vom pathologisch-anato- 
mischen Standpunkte aus besonders bemerkenswert. In der Literatur 
konnten wir einen Ähnlichen Fall nicht finden. 

Pat. J. B., 50 Jahre, Markeur, kam am 9. XII. 1922 mit fast kompletter 
Harnretention in unsere Ambulanz, von wo er gleich auf die Abteilung aufge- 
nommen wurde. 

Anamnese: Vater des Pat. ist an Careinom westorben, sonstige Familienana- 
mnese belanglos. Im 19. Lebensjahre Gonorrhöe. Pat. hat vor 24 Jahren eine Lue: 
akqumiert. Bis 1912 war die WaR. positiv, seither negativ. Im Krieg war Pat. 
wegen Herzverfettung und Varieen untauglich. Vor 2 Jahren hatte er eine Thrombo- 
phlebitis am linken Bein. Vor 6 Wochen fühlte er zum erstenmal Schmerzen beim 
Urinieren. Der untersuchende Arzt fand Blut im Prostatasekret. die Schmerzen 
nahmen zu, die Miktion wurde immer schwerer, es stellte sich Harnretention ein 
und schließlich konnte Pat. nur mehr tropfenweise unter stetem Harndrang uri- 
nieren. Diese Beschwerden haben sich also ganz akut in 6 Wochen entwickelt. 

Status praesens: Die urologische Untersuchung des kräftigen Pat. mit reich- 
lichem Fettpolster und emphysematösem Habitus ergibt klaren, eiweißfreien, 
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konzentrierten Harn, ein Residuum von 600 cem und rectal einen kleinapfelgroßen, 
sehr derben, unregelmäßig knollig verdickten Prostatatumor, welcher bis zu den 
Samenblasen hinaufreicht und daselbst nicht deutlich abgegrenzt werden kann. 
C'ystoskopisch erweist sich die Blasenschleimhaut normal, gegen das Lumen springt 
ein großer, halbkugelförmiger Prostatatumor vor, die v-förmige Übergangsfalte 
zeigt an der einen Seite einen erbsengroßen Höcker. Diagnose: Carcinoma prostatae. 
Deshalb wurde am 19. XII. 1922 die perineale totale Exstirpation der Prostata 
ausgeführt. 

Operation: Bogenförmiger Schnitt über der Mitte des Perineums. Scharfes 
Vordringen bis zum Bulbus urethrae. Stumpfe Freilegung der Vorderwand des 
Tumors, welcher mittels eines in die Blase eingeführten Youngschen Retraktors 





vorgezogen wird. Scharfe Durchtrennung der Urethra membranacea knapp hinter 
dem Bulbus. Der Tumor wird nun teils scharf, teils stumpf, rückwärts und an 
beiden Seiten mobilisiert, wobei es sich erweist, daß seitlich große Tumorzapfen 
unter der Blase bis in die Gegend der Ureteren reichen, deren stumpfe Auslösung 
aber doch gelingt. Nach Eröffnung der Blase wird das Orificium urethrae internum 
scharf umschnitten, ebenso ein Teil des Trigonums. Dieser Teil der Blas wird 
mit dem Tumor exstirpiert. Nach Einlegen eines Verweilkatheters in die Urethra 
wird dieselbe durch einige Nähte an die Blase herangezogen, außerdem ein dickes 
Drain in die Blase eingelegt und durch den Hautschnitt herausgeleitet. Bei Re- 
vision der Wunde ergibt sich ein Riß in der vorderen Rectumwand knapp ober- 
halb des Sphincters; da eine sichere Naht unmöglich erscheint, wird die Pars analis 
vom Sphincter abpräpariert, durch den Sphincter in toto durchgezogen und nach 
Resektion des zerrissenen Stückes mit einigen Nähten an die Analöffnung fixiert. 

Ilistologischer Befund: Der von Prof. Sternberg erhobene pathologisch-histo- 
logische Befund des Operationspräparates lautete: 2 umfängliche Stücke von 
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Prostatagewebe, welche aus einem harten, am Durchschnitt weißen, struktur- 
losen Gewebe bestehen. Eines der beiden Stücke steht mit einem, von mehreren 
kleinen Hohlräumen durchsetzten Gewebstück im Zusammenhang, das am Durch- 
schnitt einer Samenblase entspricht. Auch in der Wand derselben findet sich das- 
selbe derbe, strukturlose Gewebe. 

Die histologische Untersuchung ergab folgenden Befund: Präparate aus ver- 
schiedenen Anteilen des Tumors zeigen in übereinstimmender Weise mächtige 
Lager dicht beisammen liegender, großer, einkerniger Rundzellen mit ziemlich 
großem, rundem, intensiv gefärbtem Kern und relativ schmalem Protoplasma, die 
mit den zarten Fasern eines feinmaschigen Reticulums in Zusammenhang stehen. 
In jenen Präparaten, die der Prostata entsprechen, sind innerhalb dieser Zellager 





in größeren Abständen schmälere und breitere Muskelbündel erhalten, ferner 
sieht man noch da und dort vereinzelte, von Zylinderepithel ausgekleidete Drüsen- 
lumina, die zum Teil leer sind, zum Teil Corpora amylacea enthalten. Oft sind 
solche auch unmittelbar von den Rundzellen der Geschwulst umgeben, ohne daß 
ein Epithelsaum erkennbar wäre. Die breiten Züge und Lager von Rundzellen 
setzen sich ohne Grenze in das die Prostata umgebende Zell- und Fettgewebe fort 
und bilden hier mächtige Infiltrate, die Nervenstämme und große Gefäße um- 
scheiden. Ebenso sind die Samenblasen allseits von diesen Zellenmassen umschlos- 
sen, die vielfach auch infiltrierend in ihre Wand eindringen, so daß die Schleim- 
hautzotten stellenweise in breite Wülste umgewandelt erscheinen (Abb. 1 und 2). 

Diagnose: Lymphosarkom in der Umgebung der Prostata, übergreifend auf 
Prostata und Samenblasen. 

Im Verlaufe der Nachbehandlung zeigte sich vorübergehend Stuhlabgang 
durch das Drain. Die digitale Exploration der perinealen Wunde ergab nach 
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einigen Tagen: Die Urethra hat sich etwas vom Blasenhals zurückgezogen, der 
für einen Finger passierbar ist. Die Rectumnaht hat gehalten bis auf einen zwei- 
hellergroßen Defekt in der ventralen Rectumwand. Diese 3 Öffnungen (Harn- 
röhre, Blase und Rectumfistel) münden also in eine kleinapfelgroße Kloake. Unter 
Kontrolle des in die Wunde eingeführten Fingers wird der Urethralkatheter in 
die richtige Lage gebracht und das Rohr wieder in die Blase eingeführt. Später 
(9. I.) wird ein Pezzerkatheter durch die Harnröhre in die Blase eingelegt; von 
da ab schreitet die Granulation der Wunde fort; der Stuhl geht nun dauernd durch 
das Rectum ab und der Harn bleibt von dieser Zeit ab stuhlfrei. 5 Wochen nach 
der Operation ist der Pat. so weit erholt, daß man ihn aus dem Bett setzen kann. 
Einige Tage nachher bekommt er jedoch eine Pneumonie, die wohl nach 3 Tagen 
kritisch abfällt, wogegen das Allgemeinbefinden des Pat. zunehmend schlechter 
und die Blässe desselben auffallend wird. Der von Frau Dr. Aschner deshalb 
erhobene Blutbefund lautet: 
Erythrocyten . . . 2 850000 
Sahli . 2.2.2... 39 
Färbeindex. . . . 0,9 
Leukocyten . . . 31 000 
Differentialzählung: 
Polynucleäre Leukocyten . .... 26 % 
Reife Lymphocyten . . . .... .. 16,5% 
Pathologische Lymphoeyten ee DD 
(Jugendformen, Riederformen) . . . 2 % 
Mononucleäte . . ». .2.2.2....1% 
Eosinophile . . . 2222.22... 05% 
Metamyelocyten . . . 1,595 


Die Mehrzahl (52,5°,) der weißen Binikörmeschen bildeten also große ein- 
kernige weiße Blutzellen mit Vakuolenbildung, die die charakteristische Struktur 
der Zellen bei der Sternbergschen Leukosarkomatose aufwiesen. 

So erschien der Fall nun als Leukosarkomatose geklärt. Bald danach (16. II. 
1923) ist Pat. unter Erscheinungen zunehmender Kachexie gestorben. 

Obduktionsbefund (Prof. Sternbery): Leucosarcomatosis glandularum Iympha- 
ticarum cum infiltratione parietis posterioris vesicae urinariae et parietis anterioris 
recti. Leucosarcomatosis renum et lienis. Nephrolithiasis et Lithiasis uret ris 
dextri, urocystitis purulenta chronica et abscessus renis dextri. Status post pro- 
statectomiam perincalem factam. Cor adiposum, steatosis hepatis et adipositas 
universalis. 

Körper mittelgroß, kräftig gebaut, gut genährt. Die allgemeine Decke blaß, 
mit spärlichen, blaBroten Totenflecken auf der Rückseite. Die sichtbaren Schleim- 
häute sehr blaß. Die Pupillen gleichweit, mittelweit. Die weichen Schädeldecken 
blaß, das Schädeldach längsoval, ziemlich diek und kompakt. An der Innenfläche 
des linken Stirnbeins eine flachbuckelige Exostose. Der vordere Teil der Falx 
verkalkt. Zwischen Dura und inneren Hirnhäuten reichlich seröse Flüssigkeit. 
Die Hirnwindungen schmäler, die Sulci breiter, die Meningen über den Sulci ver- 
dickt, milchig getrübt, die Hirnsubstanz sehr blaß, sonst ohne Veränderung. Die 
Seitenkammern nicht erweitert. Das Unterhautzellgewebe sehr fettreich, die 
Muskulatur ziemlich kräftig, reichlich fettdurchwachsen. Die Lagerung der Bauch- 
cingeweide normal. Beide Lungen frei, ihre Pleura glatt und glänzend. Durch- 
schnitt des Gewebes beider Lungen sehr feucht, von dünnschaumiger Flüssigkeit 
überquellend, sonst ohne Veränderung. Das Herz von entsprechender Größe, sehr 
schlaff. Die Klappen zart und schlußfähig. Das Herzfleisch stark fettdurch- 
wachsen, gelbbraun, lehmfarben, sehr mürbe und leicht zerreißlich. Die Leber 


Leukosarkomatose d. Beckenlymphdrüsen unter d. Bilde eines Prostatatumors. 219 


ist in allen Durchmessern beträchtlich vergrößert, plump, mit glatten Rändern 
und glatter brauner Oberfläche. Am Durchschnitt die Zeichnung deutlich, die 
Farbe hellkaffeebraun. Weiße Streifen oder Flecken sind nicht erkennbar. Die 
Milz sehr groß, mindestens auf das Sechsfache vergrößert, plump, mit gespannter, 
fleckweise sehnig verdickter Kapsel, am Durchschnitt lichtgraurot. Die Pulpa 
weich, aber nicht reichlich abstreifbar. Beide Nieren in eine mächtige Fettkapsel 
eingelagert, von entsprechender Größe, die Kapsel leicht abziehbar. Die Ober- 
fläche läßt, namentlich an der rechten, doch auch an der linken Niere kleinere und 
größere, bisweilen zu sehr großen Plaques konfluierende, flach über die Oberfläche 
vortretende, scharf umschriebene, grauweiße Buckel erkennen. Das Parenchym 
dazwischen blaß, braunrot. Bei Entfernung der Kapsel der linken Niere wird 
ein kleiner mit grünem Eiter gefüllter Absceß eröffnet. Am Durchschnitt er- 
weisen sich Becken und Kelche beider Nieren mit Konkrementen und mörteligem 
Sand angefüllt. Der gleiche Inhalt findet sich auch im rechten Ureter. Am Durch- 
schnitt in beiden Nieren die Rinde ziemlich breit, die Zeichnung etwas verwaschen, 
die Beckenschleimhaut grünlich mißfärbig. Die Harnblase dickwandig, mit dem 
umgebenden Fettgewebe verwachsen, ihre Schleimhaut in starre Falten gelegt, 
namentlich in der Gegend der Einmündung der Ureteren mit der Umgebung fest 
verwachsen. Daselbst erweist sich die Blasenwand in großer Ausdehnung von 
einem weißen, wenig saftgebenden, feuchtglänzenden Gewebe durchsetzt derart, 
daß die einzelnen Wandschichten nicht mehr abgrenzbar sind und nur noch die 
Schleimhaut erkennbar ist. Letztere ist teils düster gerötet, teils grünlich miß- 
färbig. Nur an der Kuppe der Blase ist die Wand noch dünn. Unterhalb des 
Trigonum Lieutaudii entsprechend der Prostata findet sich ein umfangreicher 
Defekt, welcher mit einer größeren Wunde mit glatten Rändern im Perineum 
kommuniziert. Die Prostata fehlt (perineale Prostatektomie). An der Außen- 
fläche der Harnblase finden sich flache, plattenförmige Infiltrate, die sehr aus- 
vedehnt sind und auf die Wand des Rectums übergreifen. In letzterem findet sicn 
in der Nähe des Anus eine haselnußgroße, submucös gelegene Vorwölbung, die von 
einem weißen, feuchtglänzenden Gewebe gebildet wird. Unmittelbar oberhalb 
der Analöffnung findet sich in der Wand des Rectums ein Loch mit strahlig heran- 
gezogenen Rändern, welches mit dem früher beschriebenen Defekt in der hinteren 
Harnblasenwand bzw. mit dem Operationsbett kommuniziert. Zu bciden Seiten 
des Rectums entsprechend seinem Verlaufe hinter der Harnblase finden sich um- 
fangreiche, ziemlich harte Tumoren, welche am Durchschnitt aus einem grau- 
weißen bis rötlichweißen, wenig saftgebenden, feucht glänzenden Gewebe lappigen 
Bauces bestehen. Dasselbe läßt am Durchschnitt deutlich eine Zusammensetzung 
aus unscharf voneinander abgrenzbaren Lymphdrüsen erkennen. Urethra und 
Penis ohne Befund, ebenso Hoden und Nebenhoden ohne Veränderungen. Der 
Magen enthält eine mäßige Menge bräunlicher Flüssigkeit. Die Schleimhaut blaß, 
ziemlich glatt, mit sehr niedrigen Falten. Im Dünndarm ziemlich reichlich gallig 
vefärbter dünnbreiiger Inhalt. Die Schleimhaut blaß und glatt, ohne jede Follikel- 
und Plaquesschwellung. Im Dickdarm dunkelbrauner dünnbreiiger Inhalt. Die 
Schleimhaut im Coecum zeigt stellenweise auf der Höhe der Falten streifige Rötung 
und seichte Geschwürchen. Die mesenterialen Lymphdrüsen nicht vergrößert. 
Beide Nebennieren schmal und dünn, in sehr reichliches Fettgewebe eingebettet. 
Das Pankreas entsprechend groß, ziemlich fest, zeigt im Kopfanteil unscharf um- 
schriebene, untereinander Konfluierende, graurötliche Knoten. Die retroperi- 
tonealen Lymphdrüsen nicht vergrößert, die Zungenfollikel nicht vergrößert. Die 
Tonsillen nicht verändert. Kehlkopf, Pharynx, Oesophagus und Trachea ohne 
Befund. Im linken Schilddrisenlappen ein scharf begrenzter, kirschgroßer Ade- 
nonknoten. Die Lymphdrüsen des Halses nicht vergrößert. Desgleichen sämtliche 
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äußere Lymphdrüsen unverändert. Im Sternum reichlich Spongiosa. In den 
Maschen derselben etwas vermehrtes graurotes Mark. In den Rippen sehr reich- 
lich weiches, dunkelrotes Mark. Im linken Femur wenig Spongiosa. Aus der Mark- 
höhle läßt sich ein ziemlich umfangreicher Zylinder von blaßgelbem Fettmark 
herausheben. 

Die histologische Untersuchung der Tumoren im kleinen Becken, der Milz, 
Leber, Nieren ergab den typischen Befund der Leukosarkomatose. 


Epikrise: Klinisch erschien der Fall als ein maligner Tumor der 
Prostata, weshalb auch seine totale Exstirpation auf perinealem Wege 
versucht wurde. Eigentlich aber bestand, wie sich nachher zeigte, 
kein primärer Prostatatumor, sondern eine Leukosarkomatose der 
Beckenlymphdrüsen, welche auf die Prostata und Samenblasen über- 
gegriffen und dieselben durchsetzt hatte. Zur Diagnose Leukosarko- 
matose gelangte man erst längere Zeit nach der Operation, als die merk- 
würdige Blässe des Patienten besonders auffiel und an eine Bluter- 
krankung denken ließ. Der histologische Befund des Operationsprä- 
parates zusammen mit dem Blutbild führte nun zur klinischen Diagnose 
Leukosarkomatose, welche durch die Obduktion bestätigt wurde. 
Dieser in der Literatur bisher noch nicht bekannte Fall von Übergreifen 
einer Leukosarkomatose auf die Prostata, wodurch das klinische Bild 
eines malignen Prostatatumors vorgetäuscht wurde, ist dadurch besonders 
bemerkenswert, daß das einzige klinische Symptom der schweren Erkran- 
kung der Lymphdrüsen eine in 6 Wochen rapid zunehmende Harnretention 
war, für die sowohl rectal als cystoskopisch ein scheinbarer Prostatatumor 
die Ursache darstellte. 

Vom pathologischanatomischen Standpunkte aus ist hervorzuheben, 
daß die Diagnos_ Lymphosarkom der benachbarten Drüsen der Prostata 
ohne Kenntnis des Blutbefundes nur aus dem Operationspräparat ge- 
stellt wurde. Erst nach der später erfolgten Erhebung des Blutbildes 
wurde der Fall als Leukosarkomatose Sternberg geklärt. Interessant 
ist auch die Lokalisation der Leukosarkomatose an den Lymphdrüsen 
des Beckens (zumeist findet sich diese Erkrankung im vorderen Media- 
stinum, selten auch retroperitoneal, noch seltener an anderen Stellen). 
Wie aus dem Obduktionsbefund ersichtlich ist, hat die Autopsie unsere, 
allerdings erst im Verlaufe der Nachbehandlung angenommene, klinische 
Diagnose bestätigt, denn die Obduktion ergab tatsächlich einerseits 
Reste einer malignen Gewebswucherung, andererseits einen großen 
Milztumor, also jenes Bild, welches mit dem Blutbefund zusammen von 
Sternberg als Leukosarkomatose beschrieben wurde. Auf die heute 
noch schwebende Streitfrage, ob diesem Krankheitsbild eine besondere 
Stellung im System der hämatopoetischen Erkrankungen zukommt. 
oder ob es als Sarkoleukämie im Sinne Pappenheims aufzufassen ist 
oder im Sinne anderer Autoren schlechtweg zu den Leukämien zu rechnen 
ist — darauf soll hier nicht näher eingegangen werden. 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin [Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. 


4. Bier].) 


Beitrag zum Kapitel 
der Hydronephrose aus Entwicklungsstörungen der Ureteren. 


Von 
Dr. Werner Block, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. September 1923.) 


Die Pathogenese der Hydronephrosen, die sich an kongenitale Ur- 
sachen anknüpfen, ist noch umstritten. Ihre Entstehung wird in der 
Regel auf eine inkomplette Obliteration der ableitenden Harnwege zu- 
rückgeführt. Diese relative Abflußbehinderung kann in dem ganzen 
Verlauf der Harnwege zu suchen sein, von der Phimose angefangen bis 
zu den Nierenkelchen. Je nach ihrem Sitz, ob in dem Blasenhals und 
in den weiter peripher gelegenen Harnwegen oder ob in den höher ge- 
legenen, werden im allgemeinen entweder beide Nieren oder nur eine 
beteiligt sein; doch gibt es auch Fälle von doppelseitiger Hydronephrose, 
die durch gleichartige oder gar verschiedenartige Entwicklungsstörungen 
in beiden oberen Harnwegen bedingt sein können. Ich will mich im 
folgenden auf die Entstehungsursachen durch Entwicklungsstörungen 
der Ureteren beschränken und an der Hand eines besonderen Falles 
einige Ausführungen über die Ätiologie machen. 

Zunächst die Krankengeschichte dieses Falles, den ich gelegentlich 
einer Vertretung im Kreiskrankenhaus zu Oschersleben (Dr. Esau) zu 
operieren Gelegenheit hatte und für dessen Überlassung zur Veröffent- 
lichung ich Herrn Dr. Esau auch an dieser Stelle meinen Dank sage. 

Es handelt sich um einen 6 monatigen männlichen Säugling W. S. Die Mutter 
will schon lange in der linken Bauchseite eine Geschwulst bemerkt haben; der 
Arzt habe aber nichts finden können. In den letzten Wochen sei dem Kind der 
Leib bedeutend geschwollen. Die Windeln seien immer uringetränkt gewesen, 
Stuhlgang und Appetit gleichfalls regelrecht. 

Aufnahme am 2. Y. 1922. Dem Alter entsprechend entwickelter Säugling von 
blasser Hautfarbe in verhältnismäßig gutem Allgemeinzustand. Brustorgane 
ohne krankhaften Befund. Der Leib ist faßfürmig aufgetrieben und auf beiden 
Seiten stark gespannt. Eine riesengroße Geschwulst scheint die ganze linke Ober- 
und Unterbauchgegend auszufüllen und hat auch die linke Flanke vorgetrieben. 
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Ihre Grenzen sind nicht sicher abzutasten wegen der Bauchdeckenspannung, die 
Oberfläche ist jedenfalls vollkommen glatt, nirgends Einkerbungen zu fühlen. 
Die Geschwulst läßt sich nicht verschieben, ist weich, zeigt Fluktuation. Die 
Perkussion ergibt eine absolute Dämpfung auf der ganzen linken Seite, die auch 
bei Lagewechsel bestehenbleibt und die Mammillarlinie überschreitend bogen- 
förmig bis fast zur Mittellinie reicht und nach unten im Becken, nach oben unter 
den Rippen verschwindet. Ober- und unterhalb des Nabels und auf der ganzen 
rechten Seite ist der Klopfschall tympanitisch. Keinerlei Veränderungen an den 
äußeren Greschlechtsteilen, die Vorhaut läßt sich mühelos bis hinter die Glans 
zurückstreifen. Wegen der Kleinheit der Genitalien ist eine Cystoskopie nicht 
auszuführen. Es wird eine übergroße linksseitige Hydronephrose angenommen. 

Operation am 3. V. in Äthernarkose: Punktion auf der Höhe der Geschwulst 
fördert eine schwach gelb gefärbte, nicht riechende, klare Flüssigkeit zutage. Des- 
halb Lendenschrägschnitt. Da nicht eine Spur von XNierenfettgewebe vorhanden 
ist, stößt man nach Durchtrennung der Muskulatur sofort auf den cvstischen 
Tumor, der nur ganz oberflächlich mit der Umgebung allenthalben adhärent ist 
und sich verhältnismäßig leicht ringsum — mit Ausnahme seiner unteren Partie — 
mit der Hand retroperitoneal ablösen läßt. Der Tumor ist fast mannskopfgroß 
und hinten unten am Ureter und etwas höher an den Nierengefäßen gestielt. Ihm 
oben aufsitzend, nur wenig das Niveau überrarend, ist die Nierenrinde zu erkennen, 
die für das Alter des Säuglinzs eine etwa 3—4 mal zu große Ausdehnung zeigt. 
Da der Tumor so nicht vor die Wunde luxiert werden kann, wird, um den Schnitt 
nicht unnötig zu verlängern, mittelst Troicart über 11 Flüssigkeit von derselben 
Beschaffenheit wie bei der Punktion abrelassen. Dann läßt sich der Tumor relativ 
leicht vollkommen vom Peritoneum stumpf ablösen und vor die Wunde wälzen; 
er hat immer noch über Kindskopfgröße. Unterbindung der Nierengefäße und 
des Ureters gelingt leicht. Schichtnaht der Wunde. Bei der Wiedervereinirung 
des Obliquus externus reißt dieser ein: als weiter oberhalb der 11. Rippe die Fascie 
zur Entlastung mitzefaßt werden soll, kommt es zu einem kleinen Einriß der 
Pleura, die sofort durch Naht geschlossen wird. 





+. V. Morgens sieht das Kind relativ gut aus. Leib weich, Atmung frei. Hat 
getrunken. Nachmittags rascher Verfall der Kräfte. Exitus letalis. 

Beschreibung des Prāparates, das bei der Operation gewonnen wurde: Der 
riesire Tumor von nahezu Mannskopfgröße ist die sackartige Erweiterung des 
linken Nierenbeckens. Die Wand dieses Nackes schlieBt die makroskopisch gut 
erkennbare, noch fötale Lappung zeirende, enorm verbreiterte und stark ver- 
dünnte Nierenrinde mit ein. die hutartig ein wenir die Umgebung überragt. Das 
Nierenparenchym ist bis auf 2—3 mm verdünnt. Der mikroskopische Befund des 
Restparenchvnis laßt neben interstitiellen entzündlichen Verdichtungen im wesent- 
lichen nur ganz platt gedrückte, zusammengedrängte und verkleinerte Glomeruli 
erkennen. Im Nierenbecken hat sich das Epithel kubisch erhöht, ist aber ein- 
schichtig. In der Umgebung des Beckens sind so gut wie keine entzündlichen Er- 
scheinungen vorhanden. 

Das Nierenostium des Ureters zeirt eine klaffende, federkielstarke Lichtung. 
Gleich nach seinem Abgang aus dem Nierenbecken ist der Ureter in Windung nach 
oben gveschlängelt und mit dem XNierenbecken fibrös verwachsen. Der Ureter ist 
auf Kleinfingerdicke unregelmäßig erweitert, erheblich verdickt. stark geschlängelt 
und wird in seinem ganzen Verlauf von einem dünnen bandartigen Gewebe be- 
leitet und umscheidet (viel. Abb. 1). Namentlich an den vielfachen scharfen und 
schwanenhalsartizen Abkniekungen. Windungen und Achsendrehungen ist diese 
Jizamentöse Binderewebsmasse stark ausgebildet: der Ureter hängt daran wie 
etwa der Darm an seinem Mesenterium. Dieser Verrzleich mit dem Mesenterium 
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drängt sich einem umso mehr auf, wenn man versucht, den Ureter zu strecken 
und die Windungen auszugleichen. Stellenweise wird der Ureter anscheinend 
zirkulär von diesem Gebilde umgeben wie von einem Peritonealüberzug; es läßt 
sich bis auf das erweiterte Nierenbecken überall als besondere Schicht verfolgen 
und bemerkenswert leicht allenthalben von dem umgebenden Gewebe ablösen. 
In der Abbildung ist der Ureter langgezogen dargestellt, um diese Erscheinung 
noch deutlicher zu machen, in Wirklichkeit lag Win- 
dung an Windung. 

Bei der Sektion zeigt sich, daß auch das blasen- 
wärtsliegende Stück des Ureters ebenfalls unregelmäßig 
kleinfingerdick und noch mehrfach abgeknickt und 
gewunden ist und genau dieselbe eigenartige liga- 
mentöse Umhüllung besitzt. Im allgemeinen werden 
die Schlängelungen je näher der Blase desto stärker. 
Die Ektasien liegen mal ober-, mal unterhalb, mal auf 
der Höhe der Biegungen. Die Einmündungsstelle in 
die Blase entspricht derselben Höhe und Lage wie auf 
der gesunden rechten Seite. Die Blase selbst trägt den 
gleichen bindegewebigen Überzug wie der Ureter. Nach 
Aufschneiden der Blase läßt sich vom Blaseninnern aus 
das Ostium des rechten Ureters mit der Sonde pas- 
sieren, das des linken nicht, doch wird von einer Ge- 
waltanwendung abgesehen, um das Bild für die später 
beabsichtigte mikroskopische Untersuchung nicht zu 
zerstören. Nach Anschneiden des Ureteres dicht über 
der Blase läßt jedoch auch dieses Ostium vom Ureter 
aus eine Sonde in das Blaseninnere ein. 

Das Peritoneum war überall unversehrt. In 
der linken Nierenbettgegend findet sich eine geringe, 
flächenhafte, nur etwa kastaniengroße, blutige Infil- 
tration im retroperitonealen Gewebe. Die rechte Niere 
ist dem Alter entsprechend klein, der rechte Ureter 
verläuft normal gestreckt. Linke Lunge stark kollabiert 
(Pneumothorax), nahezu luftler; im Unterlappen 
einige Verdichtungen und kleine peribronchiale pneu- 


monische Herde. Abb. 1. Linker Ureter, von 


È ; š hinten gesehen. Das obere 
Nach diesem Operations- bzw. Sektionsbefund gtück mit Sackniere bei der 


mußte eine Stenose in der Gegend des unteren Operation, das untere mit 
; i . : ; Blase bei der Sektion ge- 
Ureterendes oder seiner Einmündung in die Blase wonnen. Der Ureter ist lang- 
angenommen werden. Namentlich die kurze 8ezogen, um die binde- 
: gewebigen, ligamentösen 
extrauterine Lebenszeit legte es nahe, den Grund Stränge anschaulicher zu 
H eseas . 3 machen; in Wirklichkeit lag 
hierfür in Entwicklungsstörungen oder deren Windung an Windung. 
Folgen zu suchen. Ein kongenital angelegter 
völliger Verschluß war nach bisherigen Veröffentlichungen und Experi- 
menten auszuschließen; denn in derartigen Fällen soll es gar nicht zur 
Ausbildung einer großen und erst recht nicht einer solch riesigen Sack- 
niere kommen, da infolge der vollständigen Abflußbehinderung sehr 
bald das Nierenparenchym atrophiert und die Funktion einstellt. Ins- 


besondere wissen wir aus Experimenten von Strauß und Germont, Guyon 
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und Alkarran. Tuffier u. a.. daß nach totaler und plötzlicher Ver- 
stopfung des Ureters anfänglich eine Nierenbeckenerweiterung sich 
ausbildet unter gleichzeitigen intensiven Kongestionen und Hämor- 
rhagien in der Niere selbst. bis ganz allmählich infolge der eingestellten 
Funktion die übermäßige Nierenspannung nachläßt und die Resorption 
wieder einsetzt. Bleibt aber das Hindernis bestehen. so ist die weitere 
Folge die Atrophie des Nierenparenchyms. 

Es fragt sich nun. was die Ursache für die Stenosierung des unteren 
Ureterendes abgegeben hatte. Denn an dieser Stelle mußte nach allen 
Überlegungen und den autoptischen Befunden das Abflußhindernis 
gesucht werden. Insbesondere sprachen für eine Lokalisation in dieser 
Gegend die gleichartigen Veränderungen im ganzen Verlauf des Ureters: 
die Schlängelungen. Windungen und Drehungen. die allenthalben zu 
finden waren. die Erweiterung und Wandverdickung. die ebenfalls alle 
Teile in annähernd gleicher Weise befallen zu haben schienen. Stutzig 
machte mich nur. daß das Blasenostium des Ureters für die Sonde 
durchgängig war. daß die Einmündungsrichtung des Ureters in die 
Blase analog der auf der gesunden anderen Seite war und daß vor allem 
unmittelbar vor dem Blaseneingang das untere Ureterende wenigstens 
äußerlich sich nicht durch besondere Dilatation oder hypertrophische 
Wandung unterschied. Möglich waren daher vielleicht noch Zusammen- 
hänge. auf die Verkoogen und de Graeuwe besonders hingewiesen haben. 

Will man von den ätiologisch noch am meisten umstrittenen valvula- 
artigen Sy;ornbildungen an den Winkeln der Knickungen absehen. weil 
sie meistens wohl erst die Folge der scharfen Abbiegungen sind und 
daher erst sekundär bei bereits eingetretener Stauung im Harmnleiter 
ihren Klappenverschluß entfalten können. so behält die Ansicht dieser 
beiden letztgenannten Autoren immerhin noch viel Wahrscheinlichkeit 
für sich. Sie fanden nämlich in drei Fällen eine submuköse Sklerose 
in den Ureterwandungen. die durch Narbenschrumpfung strikturierend 
wirkte, und nahmen als deren Ursache. da in der Anamnese ihrer Kran- 
ken sich keinerlei entzündliche Erkrankungen der Harnwege oder 
Lithiasis nachweisen ließ. eine Entwicklungsanomalie an. Klebs und 
namentlich Englisch (1579) hatten an einer großen Zahl von Unter- 
suchungen die Beobachtung gemacht. daß der Tieter beim Embryo 
bis zum vierten Monat. also vor dem ersten Durchtritt von Harn, nicht, 
wie später beim Erwachsenen. ein glatter Kanal mit glatten Wänden 
ist. sondern daß er unregelmäßig gestaltet. stellenweise verengt, stellen- 
weise erweitert ist und daß Falten der Schleimhaut oder der ganzen 
Seitenwand in das Lumen hineinraxen. Diese Falten verschwinden mit 
dem Durchfluß des Harns im Verlauf der weiteren Entwicklung all- 
mählich. und der Ureter streckt sich: bleiben sie aber abnormerweise 
bestehen, so können sie den Anlaß zur Stenose und damit zur Hydro- 
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nephrose abgeben. Küster will einen solchen Entstehungsmodus nur 
gelten lassen für Hydronephrosen, die schon in der Jugend und nicht 
erst im Alter auftreten. Virchow hatte zur Erklärung die Hypothese 
eines entzündlichen intrauterinen Prozesses aufgestellt. Nach einem 
ersten mikroskopischen Präparat aus dem unteren Ureter glaubte ich 
in meinem Falle ein Bindeglied gefunden zu haben, das gewissermaßen 
eine Brücke schlug zwischen diesen verschiedenen Theorien, weil sich 
hier nämlich in der Muscularis des Ureters kleinzellige Infiltrationen 
vorfanden, die ich anfänglich als entzündliche Vorstadien einer später 
vielleicht zu erwarten gewesenen submukösen Sklerose mit folgender 
Schrumpfung im Sinne von Verhoogen und de Graeuwe anzusprechen 
geneigt war. Für eine solche Entzündung sprachen ja auch weiter die 
starken bindegewebigen Auflagerungen, Umkleidungen und strang- 
artigen Verbindungen der einzelnen Windungen und Schlingen unter- 
einander und mit Nierenbecken und Blase, für die sich andere, ent- 
wicklungsgeschichtlich zu begründende Erklärungen nicht finden ließen. 
Trotz allem aber mochte ich mich mit diesem Erklärungsversuch nicht 
zufriedengeben, weil vor allen Dingen diese sämtlichen Entzündungs- 
vorgänge ja auch sekundär im Verlauf der Ausbildung der Harnstauung 
entstanden sein konnten und erst dann als primär anzusehen gewesen 
wären, wenn sicher kein anderer Grund für die Abflußbehinderung zu 
ergründen war. 

Deshalb ließ ich von den letzten 3cm des Ureters bis in die Blase 
hinein Serienschnitte anfertigen und fand dann tatsächlich einen Grund, 
der alle anderen Erscheinungen ursächlich erklärte: einen akzessorischen 
Ureter, der, in der Wand des Hauptureters verlaufend, diesen kom- 
primierte und stenosierte. 

Beim Versuch, die einzelnen Windungen mit der Sonde zu passieren und auf 
diesem Wege in die Blase zu gelangen, stößt man etwa 3cm oberhalb der Blase 
an der unteren Schlängelung auf einen unüberwindlichen Widerstand. Hier ist 
die Schlängelung besonders stark, aber äußerlich nicht so auffallend, weil gerade 
hier starke bindegewebige Stränge über den Ureter ziehen und ihn verdicken. An 
dieser Stelle ist der Ureter scheinbar auf dünnen strangförmigen Umfang reduziert, 
sie wird daher zur Kontrolle der Durchgängigkeit in Serienschnitten untersucht. 
Dabei stellt sich heraus, daß abgesehen von starker Faltenbildung der Ureter- 
schleimhaut und Abstoßung von Deckzellen in das Lumen keine absolute Stenose 
besteht, sondern auch hier der Ureter durchgängig ist. In den äußeren Schichten 
sieht man allenthalben Auflagerungen von Fett und Zellgewebe mit Gefäßen und 
leichte kleinzellige Infiltration der Muscularis. Die papillenartigen Faltenbildungen 
des Ureters berühren sich fast und lassen nur spaltförmiges Lumen zwischen sich. 
Die Muskelwand des Ureters ist durchweg als auffallend kräftig und als hyper- 
trophisch zu bezeichnen. 

Die Serienschnitte werden weiter bis in die Blase hinein fortgeführt. Das 
Lumen des Ureters erweitert sich wieder und nimmt bei starker Faltelung der 
Schleimhaut Y-förmige Gestalt an. Dabei weisen die Außenschichten des Ureters 
in der Muskulatur Septierungen und lamellöse Abscheidungen auf. Die Umformung 
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des Ureters ist hier zum Teil mit cystischer Erweiterung und Schlängelung zu 
erklären (vgl. Abb. 2). In den darauffolgenden, noch weiter blasenwärts gelegenen 
Abschnitten zeigt sich — etwa 2cm oberhalb der Blase — in einer Einbuchtung 
gegen das Lumen des Ureters und zwar außerhalb der streng geordneten musku- 
lösen Wand, im Bereiche der mehr lamellösen Aufsplitterung der Muskulatur ein 
zweites, sehr viel engeres und wenig Falten bildendes Lumen eines akzessorischen 
Ureters, der einseitig und zwar nach außen hin auch eine Muskelwandverstärkung 
aufweist (vgl. Abb. 3). Das Lumen dieses zweiten, akzessorischen Ureters läßt 
sich getrennt von dem Hauptureter bis in die Blase hinein einwandfrei verfolgen; 
nach oben hin, also nierenwärts, mündet es unter Bildung eines Sporns an jener 
Stelle in das Lumen des Hauptureters ein (vgl. Abb. 2), wo dieses die oben be- 
schriebene Y-förmige Gestaltung zeigt. Weiter abwärts biegt sich das Lumen 





Abb. 2. Einmündungsstelle (Pfeilrichtung!) des akzessorischen Ureters in den Hauptureter. 


des Hauptureters halbmondförmig, in seiner konkaven Krümmung liegt der etwas 
stärker gewordene, jetzt auch in der Schleimhaut leicht gefaltete sekundäre Ureter, 
dessen Muskelwandung sich jetzt zirkulär gleichmäßiger verdickt hat. Beim Über- 
gang der Ureterwandungen in die Blasenmuskulatur hat sich die Lichtung des 
sekundären Ureters bis auf höchstens 2 mm von der des primären entfernt. Beide 
bleiben aber bis zum Schluß von der schon erwähnten eigentümlich aufgefaserten 
Muskel- und Bindegewebsschicht gemeinschaftlich umscheidet. Von dem Augen- 
blick an, wo die beiden Lichtungen nebeneinander zu erkennen sind, ist die des 
Hauptureters beträchtlich verengt, so daß die Schleimhautfalten noch mehr als 
früher sich einander nähern. 


Meine Beobachtung ist nunmehr klar zu deuten: In den letzten etwa 
21/, cm des vesicalen Ureterendes fand sich, in der Wand des Hauptureters 
verlaufend, ein zweiter, akzessorischer Ureter, der getrennt von dem ersteren 
und unmittelbar neben ihm in die Blase einmündete und nierenwärts etwa 
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21/, cm oberhalb des Blasenostiums spitzwinklig in den Hauptureter über- 
ging. Hierdurch und weiter durch die Hypertrophie der Muskelschichten 
beider Ureteren wurde die Lichtung namentlich des Hauptureters in dem 
Verlauf dieser 2!/, cm erheblich eingeengt und der Harnabjluß stark be- 
hindert, so daß es zur Ausbildung der Sackniere und der Erweiterungen 
des Ureters unter Schlängelung desselben kam. Die mäßige cystische 
Erweiterung gleich oberhalb der Gabelung des Ureters in Haupt- und 
Nebenureter war äußerlich nicht besonders aufgefallen, da geringgradige 
Veränderungen im Durchmesser des Ureters allenthalben in seinem 





Abb. 8. Hauptureter (rechts) und akzessorischer Ureter (links) dicht über der Blase. 


ganzen Verlauf zu finden und weiter abwärts von der Gabelung ins- 
besondere durch die hier außergewöhnlichen Muskelverdickungen nicht 
zu erkennen waren. Auch die entzündlichen Erscheinungen, klein- 
zellige Infiltrationen in der Muscularis des Ureters, lassen sich somit 
sekundär erklären. Desgleichen möchte ich die beschriebenen eigen- 
artigen bindegewebigen periureteralen Veränderungen als Entzündungs- 
folgen auffassen, zumal andere, insbesondere entwicklungsgeschichtliche 
Ursachen sich hierfür nicht ergründen lassen. 

Ob die hier gefundene Enge des unteren Ureterendes noch unvoll- 
ständig war oder schon vollständig, ist eine nebensächliche Frage; 
denn es ist durchaus denkbar, daß die bei der Autopsie vorgefundene 


IV 
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Sondendurchlässigkeit des untersten Ureterabschnittes beim Lebenden 
nicht oder nicht mehr bestand, weil die Möglichkeit der Ausbildung 
eines vollständigen Verschlusses jedenfalls immer gegeben war, indem 
der von oben andrängende Harn weiter auf die unteren Ureterwin- 
dungen drücken, die Knickungen verstärken und so einen Ventilver- 
schluß durch Spombildung an den Stellen der stärksten Krümmungen 
hervorrufen kann. 

Einen ähnlichen Fall von intramural gelegenen akzessorischen, 
UTreter, der von der Blase her, nierenwärts, in den Hauptureter ein- 
mündet, habe ich in der Literatur nicht finden können. Mit den Fällen 
von cystischer Erweiterung des unteren Harnleiterendes hat mein mit- 
geteilter Fall außer dem Sitz nichts gemein. In allen bisher berichteten 
Fällen von derartigen intravesicalen Uretercysten, die Cohn zusammen- 
gefaßt hat, lag entweder eine abnorme Enge oder eine völlige Atresie 
des vesicalen Ureterostiums vor, sei es, daß die Mündung an normaler 
oder falscher Stelle angetroffen wurde. 

Dort, wo doppelte Ureteren mitgeteilt und als Ursachen für die 
Entstehung von Hydronephrosen beschrieben wurden, handelt es sich 
meist um akzessorische Harmleiter, die von überzähligen Nieren oder 
überzähligen Nierenbecken ausgehen, dann blind endigen oder sich vor 
Einmündung in die Blase vereinigen oder getrennt und dystopisch in 
die Blase, die unteren Harnwege, die Scheide oder das Rektum ein- 
münden (Näheres hierüber und Literaturangaben bei Tinnemeyer, 
Frank und Glas, Meyer u. a.). 

Daß der Ureter sich blasenwärts gabelt und daß beide Gabelenden 
für sich in das Blasenlumen einmünden, ist offenbar äußerst selten. 
Von Rob. Meyer fand ich einen Fall (Fall 6) mitgeteilt, wo rechts ein 
kurzer akzessorischer Ureter mit blindem oberen Ende seine Mündung 
medial vom Hauptureter, fast median in die Blase hatte. Da hier das 
obere Ende des akzessorischen Ureters blind endigt, also keine Ver- 
einigung mit dem Hauptureter findet, er außerdem völlig isoliert in 
die Blase mündet, ist auch dieser ungewöhnliche Befund noch anders 
als meiner. 

Zweifelsohne muß man den Grund für die Entstehung von Doppel- 
ureteren und ihren Abnormitäten in Störungen des Entwicklungs- 
mechanismus suchen. Die Ureteren entwickeln sich aus Sprossen des 
Urnierenganges zu Querkanälen und treten in Verbindung mit den 
Nieren (Nachnieren). In der weiteren Entwicklung macht die ganze 
Gegend der Einmündungsstelle der Ureteren im den Urnierengang (das 
Trigonum Lieutaudii) eine Umlagerung durch im Sinne einer kranio- 
:audalen Umkehr um 180° Dadurch kommt es schließlich zur Ein- 
mündung der Ureteren in die Blase oberhalb des Ductus ejaculatorius. 
Sind mehrere akzessorische Ureteren angelegt, so machen ihre Ein- 
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mündungsstellen in den Urnierengang ebenfalls dieselbe Umdrehung 
mit, und zwar so, daß die Ureteren, die am weitesten kranial angelegt 
waren, später am weitesten caudal zu liegen kommen (Meyer). Auf 
diese Weise kommt es zu Überkreuzungen der Ureteren. Aus diesen, 
absichtlich des Verständnisses und der Kürze wegen nur ganz grob 
mitgeteilten Umrissen des Meyerschen Erklärungsversuches ist nun 
weiter zu schließen, daß eine Reihe von Möglichkeiten vorliegt für die 
Entstehung von verschiedenen Abnormitäten solch doppelt angelegter 
U'reteren. Ich will im folgenden nur die drei hauptsächlichsten Mög- 
lichkeiten kurz skizzieren: 1. Beide doppelt angelegten Ureteren ge- 
langen zur vollen Entwicklung und nehmen einerseits die Verbindung 
auf mit der Niere, Doppelniere oder doppelten Nierenbecken und 
münden anderseits auch beide in die Blase. 2. Einer der doppelt 
angelegten Ureteren erreicht die Verbindung mit der Niere nicht, er 
endigt nierenwärts blind und mündet, falls er nicht obliteriert oder 
gänzlich sich zurückbildet, mit seinem anderen Ende in die Blase, 
Samenwege, Scheide oder das Rectum ein. 3. Einer der doppelt an- 
selegten Ureteren findet zwar die Verbindung mit der Niere, verliert 
aber seinen Anschluß an die Blase, er endigt daher blasenwärts blind 
oder findet vielleicht noch vor der Blase eine Einmündung in den 
anderen Ureter. Weitere Spielarten sind möglich zwischen diesen an- 
geführten Abnormitäten. 

Alle diese Möglichkeiten sind aber nur für ‚vollkommene‘ Doppel- 
ureteren, das sind im allgemeinen räumlich getrennt voneinander ver- 
laufende, als Erklärungsversuche zu gebrauchen. Für diese läßt sich 
allenfalls die Theorie von Felix rechtfertigen, der ‚die akzessorischen 
Ureteren als eine phylogenetische Reminiszenz an die ursprünglich viel- 
fachen Ureteren‘ auffaßt. Zu dieser Art von Doppelureteren, und zwar 
zu der von mir angenommenen Untergruppe 2 läßt sich auch der oben 
zitierte Fall von Meyer zählen. 

Liegen jedoch ‚„unvollkommene‘“ Doppelureteren vor, wie beispiels- 
weise in meinem Falle, so läßt sich mit mehr Recht für die Genese eine 
pathologische Spaltung der ursprünglich einfachen Anlage annehmen, 
indem man mit Ahlfeld (zit. nach Meyer) den Grund hierfür ähnlich 
wie für andere Organverdoppelungen in einer Spaltung der ersten An- 
lage sieht. Eine solche Spaltung der ersten Anlage möchte ich als Ursache 
für meinen Fall ansprechen, vor allem weil der akzessorische Ureter 
innerhalb der Wandung des Hauptureters verläuft und dieselben um- 
gebenden Gewebshüllen trägt wie dieser. Denn wäre hier der akzes- 
sorische Ureter der Rest eines primär doppelt angelegten Ureters, also 
einer zweiten Urnierungangssprosse, so müßte er nach den Unter- 
suchungen und Überlegungen Meyers medial und kaudal räumlich ge- 
trennt von dem Hauptureter in die Blase einmünden. 
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Daß es bei derartigen Entwicklungsstörungen nach allem oben 
schon Gesagten auf die verschiedenste Weise zur Harnstauung und 
damit zur Hydronephrosenbildung kommen kann, ist so einleuchtend, 
daß es keiner weiteren Auseinandersetzung darüber hier bedarf. 
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Behandlungsinstrumentarium für die hintere Harnröhre. 


Von 
Dr. Hans Boeminghaus, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 21. September 1923.) 


Die intravesicalen Operationsmethoden im Rahmen der C'ystoskopie 
haben sich recht schnell zur heutigen Vollkonimenheit entwickelt. Ent- 
weder sind es Schlingen, Kauter, Zangen, Elektrokoagulationssonden, 
wie sie im gewöhnlichen Ureterencystoskop verwandt werden können, 
teils sind es auch eigene Operationscystoskope, wie zum Beispiel die 
Fremdkörperinstrumente. Mit diesen technischen Fortschritten der 
endovesicalen Blasenbehandlung hat die instrumentelle Behandlung 
der hinteren Harnröhre nicht Schritt gehalten. Nur zum Teil liegt es 
wohl daran, daß man den Erkrankungen dieses Abschnittes des uro- 
poetischen Systemes (abgesehen von den Fachurologen) weniger großes 
Interesse als der Blase entgegenbrachte, der Hauptgrund liegt wohl in 
den technischen Schwierigkeiten, entsprechende Mechanismen in An- 
wendung zu bringen. Die Verwendung des Albarranschen Hebels anı 
Cvstoskop, dessen Erfindung für die verschiedenen Instrumente nach 
Art der Uretersonden die Grundlage bot, ist in seiner Anwendung für 
(lie hintere Harnröhre wegen der Verdeckung des an sich schon kleinen 
Gesichtsfeldes wenig glücklich. Auf der anderen Seite machte sich das 
Bedürfnis nach einem brauchbaren Behandlungsinstrumentarium gerade 
für den Blasenhals und die Urethra posterior immer wieder geltend, 
zumal in neuer Zeit den lokalen Erkrankungen dieser Stellen für die 
Störung der Blasenfunktion mehr und mehr Beachtung geschenkt wird. 

Wie schwierig technisch die Lösung ist, einzelne Behandlungs- 
instrumente mittels Urethroskops in Anwendung zu bringen, wird 
ohne weiteres klar, wenn man die Entwicklung dieser Instrumente be- 
trachtet. So brauchte noch A. Lohnstein zu jedem einzelnen Behand- 
lungsinstrument ein besonderes Urethroskop. E. Wossidlo war meines 
Wissens der erste, der das Behandlungsinstrumentarium bei aller Viel- 
seitigkeit so umgestaltete, daß es sich als nachträglich zu beschaffender 
Zusatz zu einem vorhandenen Untersuchungs-Urethroskop verwenden 
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ließ. Er gestaltete sein erstes Behandlungsinstrumentarium passend 
zum H. Wossidlo-Urethroskop, das wohl infolge seines großen Gesichts- 
feldes auch heute noch am weitesten verbreitet ist. E. Wossidlo bereits 
erstrebte möglichst große Beweglichkeit der Behandlungsinstrumente, 
erreichte sie jedoch nicht, da die von ihm verwendete halbrunde Optik, 
die bis an das Objekt vorgeschoben wurde, reichlich die Hälfte des Rau- 
mes im Urethroskop wegnahm. 

Schon günstiger als dieses Modell war das zweite von E. Wossidlo 
(1914), bei dem die halbrunde Optik in Wegfall gekommen war. Statt 
ihrer bediente man sich zur Vergrößerung des Bildes des sowieso zum 
Untersuchungsinstrument H. Wossidlo gehörigen Teleskops. Mit diesem 
blickt man durch ein Verschlußfenster und durch die ganze den Tubus 
füllende Wassersäule. Durch diese Einrichtung wurde nicht nur eine 
Verbilligung, sondern auch eine Vereinfachung erzielt. Wichtiger noch 
war, daß der ganze Tubusdurchmesser für die Bewegung des Behand- 
lungsinstruments zur Verfügung stand. Nicht beseitigt waren aber 
zwei schon beim ersten Instrumentarium vorhandene Mängel, a) eine 
sehr kleine und deshalb ungünstige, unzuverlässige Dichtung des Be- 
handlungsinstrumentes am Verschlußstück und b) das schwierige Zu- 
sammensetzen von z. B. Galvanokauter und Kautergriff. 

Einen grundsätzlich neuen Weg beschritt €. @. Heynemann, als er 
einer Anregung Dommers folgend die Behandlungsinstrumente unmittel- 
bar an einer Optik befestigte. Ein dünnes, aber trotzdem helles optisches 
System ist bestimmt, bis an das Operationsfeld herangeführt zu werden. 
Auf sein Objektivende werden alle Behandlungsinstrumente (auch 
Galvanokauter) aufgeschraubt, so daß sich deren wirksamer Teil un- 
verrückbar stets an derselben Stelle des Gesichtsfeldes befindet, also 
automatisch mit dorthin geht, wohin man die bewegliche Optik richtet. 
Dieses sehr gut ausgedachte Instrument, das sich im letzten Jahrzehnt 
gut bewährt und weit verbreitet hat, da es wesentlich handlicher ist 
als alles bisher Dagewesene, hat infolge der zur Verwendung kommenden 
Optik leider einen beträchtlichen Preis, der besonders fühlbar wird, 
wenn die Optik nicht zu vielen Behandlungsinstrumenten, sondern nur 
zu einem (z. B. Koagulationselektrode) Verwendung finden soll. 

Das nach meinen Angaben von C. @. Heynemann, Leipzig, her- 
gestellte Instrument ist einfach, billiger, weil ohne Spezialoptik, und 
wohl ebenso handlich wie alle zuvor erwähnten (Abb. 1). Es ist ein Zu- 
satz-Instrumentarium zum H. Wossidloschen Urethroskop und zum Be- 
handeln bei gleichzeitiger Wasserspülung gebaut, kann aber ebensogut 
auch ohne dieselbe verwendet werden. Seine Zusammenstellung kann 
nach Bedarf einfacher oder vielgestaltiger ausgeführt werden. Wie es 
bereits E. Wossidlo bei dem zweiten obenerwähnten Modell getan, ver- 
wende ich zur Vergrößerung das zum Untersuchungs-Urethroskop 
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H. Wossidlo gehörige Teleskop, schuf jedoch ein Verschlußstück (a), 
das mit großer, zuverlässiger und leicht auswechselbarer Dichtung (3) 
für das Behandlungsinstrument versehen ist. Diese Dichtung ist von 
der Sehachse genügend weit entfernt, um ein Beeinträchtigen des Ge- 





sichtsfeldes durch die Verbindung des Behandlungsinstruments mit 
einem Handgriff auszuschließen, obwohl diese Verbindung, besonders 
beim Galvanokauter, genügend groß, leicht lösbar, sicher und einfach 
ist und falsches Zusammensetzen ausschließt. 





B Abb. 2, 


Wie aus Abb. 1 ersichtlich, sind alle Behandlungsinstrumente doppelt 
geknickt. Trotzdem lassen sie sich in das Verschlußstück (a) leicht ein- 
führen (s. Abb. 2, zuerst Stellung A—4A, dann B—B, zuletzt nach einer 
Drehung um 180° C—C)). Das Behandlungsinstrument muß in das Ver- 
schlußstück (a) eingesetzt werden, bevor dieses am Urethroskop befestigt 
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wird. Auf die Öffnung 2 des Verschlußstückes wird das Verschlußfenster 
K mit oder ohne Teleskop L gesteckt und gehandhabt wie bei der Unter- 
suchung. Sollte es zum Ablassen der Luft nicht ausreichen, so kann der 
Hahn H zu Hilfe genommen werden. Abb. 3 veranschaulicht Urethroskop 
D mit Verschlußstück E und Galvanokauter F fertig zusammengesetzt. 

Die Handhabung gestaltet sich im einzelnen so, daß ich zuerst unter- 
suche mit Teleskop und ohne das Verschlußstück (a). Bei gegebenem 
Befund wird die Wasserspülung unterbrochen, das benötigte Behand- 
lungsinstrument in das Verschlußstück (a) eingesetzt und dieses am 
Urethroskop befestigt. Alsdann Anstellen der Wasserspülung, Ab- 
lassen der Luftblasen, und nun kann die Behandlung unter Beobachtung 
durch das Teleskop ausgeführt werden. Der wirksame Teil des Behand- 
lungsinstrumentes kann nicht allein durch Vorwärts-, Rückwärts- und 
Seitwärtsbewegung desselben an die gewünschte Stelle gebracht werden, 
sondern auch durch Drehung des Verschlußstückes auf dem Urethroskop. 





Abb. 8. 


Infolge dieser Möglichkeiten einerseits und andererseits infolge der 
bekannten Tatsache, daß man das mit kurzem Schnabel versehene 
Wossidlo-Urethroskop auch in der hinteren Harnröhre um seine ganze 
Achse drehen kann, ist man also in der Lage, an jeder gewünschten 
Stelle ohne Schwierigkeit zu behandeln. Hinzu kommt als weiterer 
Vorteil, daß im Gegensatz zu anderen Instrumenten eine beträchtliche 
Tiefenwirkung möglich ist. 

Bei dieser nicht klinisch-kasuistischen Mitteilung möchte ich von 
den Indikationen einer instrumentellen urethroskopischen Behandlung 
nur auf das Bild des sog. Prostatismus ohne Prostata, sei es nach Art 
der Sphinctersklerose, sei es auf Grund von Sphincterspasmen, hin- 
weisen. Bei diesen Erkrankungen wird heute die Dilatationsbehand- 
lung oder auch die transvesicale Incision bzw. Excision vorgeschlagen 
und geübt. Im Auslande sind für manche dieser Fälle auch urethro- 
skopische Eingriffe in Anwendung gekommen. Die Incision des Sphinc- 
ters dürfte sich mit dem angegebenen Instrumentarium unter Sicht 
erfolgreich ausführen lassen. Vorerst habe ich die gute Brauchbarkeit 
an Polypen und Strangbildungen am Blasenhals bzw. in der Urethra 
posterior erproben können. 


Über Nierenkarbunkel im Anschluß an eine Beobachtung bei 
einem Kinde. 
Von 


F. Colmers. 


(Aus dem Landkrankenhaus Koburg [Direktor: Geh. Med.-Rat. Professor 
Dr. Colmers].) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 4. Oktober 1923.) 


Der Nierenkarbunkel ist keine häufige Erkrankung, wenn man 
nach den Berichten in der Literatur urteilt; gleichwohl neige ich der 
Ansicht zu, daß.er häufiger vorkommen mag, als berichtet wird. Die 
Mitteilungen darüber würden sich gewiß mehren, wenn bei der Ope- 
ration paranephritischer Abscesse grundsätzlich eine genaue Unter- 
suchung der befallenen Niere erfolgen würde. 

Israel hat in seiner klassischen „Klinik der Nierenkrankheiten“ 
als erster das Krankheitsbild erschöpfend beschrieben und charakteri- 
siert auf Grund eines im Jahre 1890 beobachteten Falles. 

Der Nierenkarbunkel ist stets eine Metastase von einer bestehenden 
oder abgelaufenen Staphylokokkenerkrankung, sei es, daß es sich 
dabei um eine Furunculose, einen Nackenkarbunkel, eine Osteomyelitis 
oder ein Panaritium handelt. Man muß dieses Krankheitsbild trennen 
von den metastatischen Nierenabscessen, die meist multipel und häufig 
auch doppelseitig auftreten, wenn auch diese Trennung auf Grund 
klinischer Erfahrung, nicht auf physio-pathologischer Basis erfolgen 
kann. 

Barth scheint mir mit Recht anzunehmen, daß es sich bei diesen 
in der Kontinuität fortschreitenden, wenig zur Einschmelzung neigen- 
den Eiterungsprozessen von ausgesprochen geschwulstartigem Cha- 
rakter nicht um eine multiple Staphylokokkenembolie, sondern um 
eine Verschleppung spärlicher Mikroben und Weiterwachsen derselben 
in den Lymphspalten handelt. Er fand bei seinen mikroskopischen 
Untersuchungen die Staphylokokken nur im Zwischengewebe des 
Parenchyms, nie aber in den Gefäßschlingen der Glomeruli oder inner- 
halb der Bowmanschen Kapsel und der Harnkanälchen. 

Auch der milde Verlauf, der in manchen Krankengeschichten be- 
richtet wird, spricht für keine sehr virulente Infektion, wenn auch 


16* 
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zuweilen nachträglich eine erhöhte Virulenz im Ablaufe der Erkrankung 
eintreten mag; das kann wohl damit zusammenhängen, daß gerade 
der Nierenkarbunkel (im Gegensatz z. B. zu den metastatischen 
Nierenabscessen bei der akuten Osteomyelitis) gewöhnlich erst geraume 
Zeit nach Beginn, meist beim Abklingen der primären Erkrankung 
(Furunculose, Karbunkel, Panaritium) auftritt, ja oft erst nach völ- 
ligem Abheilen derselben, zu einem Zeitpunkte also, zu dem man 
bereits mit dem Vorhandensein reichlich spezifischer Antitoxine im 
Kreislauf rechnen kann. 

Obwohl der Nierenkarbunkel anatomisch durchaus eine charakte- 
ristische Erkrankung der Niere darstellt, die wohl verdiente, von den 
mannigfachen Formen der Nierenabscesse geschieden zu werden, ist 
diese Begriffstrennung in der Literatur nicht scharf durchgeführt, so 
daß mancher typische Karbunkel als ‚‚metastatischer Nierenabsceß‘ 
beschrieben worden ist. Ich habe in der Literatur im ganzen 16 Fälle 
ausfindig gemacht, von denen mir 3, die Kretschmer kurz zitiert, 
nicht zugängig waren, so daß ich mich über deren Befunde nicht genauer 
orientieren konnte*). Ä 

Gorasch stellt 21 Fälle von metastatischen Nierenabscessen zusam- 
men, unter denen sich noch mancher Fall von Karbunkel befinden 
mag; leider war mir auch seine Arbeit nur aus kurzem Referat zu- 
gängig. 

Auffallend ist die starke Bevorzugung des männlichen Geschlechts; 
unter den von mir gesammelten Fällen befand sich nur eine weibliche 
Kranke (Kretschmer). Das Alter der Erkrankten bewegte sich zwischen 
20 und 40 Jahren; nur 3mal finden wir Kinder befallen. Barth be- 
richtet über einen 10jährigen Knaben und ich selbst beobachtete die 
Erkrankung bei einem 12jährigen Knaben und einem 10jährigen 
Mädchen. 

Das klinische Bild entspricht dem des paranephritischen Abscesses, 
mit dem der Karbunkel infolge Durchbruchs in die Fettkapsel häufig 
vergesellschaftet ist. Der Beginn der Erkrankung ist ein plötzlicher 
mit hohem, meist remittierendem Fieber, nicht selten mit Schüttelfrost 
als Initialsymptom einhergehend. Subjektiv werden dumpfe Schmerzen 
in der befallenen Seite geklagt, oft ist eine Resistenz in der Nieren- 
gegend oder die vergrößerte und druckschmerzhafte Niere selbst zu 
fühlen. Immer wird eine charakteristische Druckempfindlichkeit bei 
der bimanuellen Untersuchung von hinten oder von vorn her festzu- 
stellen sein. Diese Druckempfindlichkeit ist das wichtigste Symptom, 
das bei gleichzeitig bestehendem Fieber nach meiner Auffassung ge- 
nügende Indikation zum Eingriff gibt, wenn man auf Grund sorgfältiger 





*) Israel 2, Barth 5, Kretschmer 2, Wollin 1, von Rihmer l, Portie 1, Furniss, 
Fischer, Eisendraht (zitiert nach Kretschmer), Horn je 1. 
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klinischer Untersuchung differentialdiagnostisch Pleuritis diaphrag- 
matica, Cholecystitis und Appendicitis auszuschalten vermag. Da dies 
jedoch zuweilen erhebliche Schwierigkeiten machen kann, so empfiehlt 
Baum mit Recht bei Verdacht auf Eiterung in der Niere, die bakterio- 
logische Untersuchung des Urins (Verbringung einiger Tropfen des 
steril entnommenen Urins in Bouillon und Agar) auszuführen*). Diese 
Untersuchung ist um so mehr zu empfehlen, da gerade beim Nieren- 
karbunkel der wenig zur Einschmelzung neigt und selten in das 
Nierenbecken durchbricht, der Urinbefund auch mikroskopisch meist 
negativ zu sein pflegt; nur zuweilen finden sich Leukocyten und selten 
spärliche Erythrocyten. 

Horn beschreibt einen Fall eines 53jährigen Mannes, der wegen 
Prostatabeschwerden prostatektomiert wurde; Temperatursteigerung 
bestand nicht. Bei der vorausgegangenen Cystoskopie wurde allerdings 
eine deutliche Verzögerung der Indigocarminausscheidung der rechten 
Niere festgestellt. Der Patient ging 3 Wochen nach der Operation unter 
uroseptischen Symptomen zugrunde. Bei der Sektion fand sich über- 

“raschenderweise ein großer tumorartiger Karbunkel der rechten Niere, 
die fast um das Doppelte vergrößert und in schwielige Massen einge- 
bettet war, mit einem gleichzeitig bestehenden perirenalen Absceß; 
mikroskopisch fanden sich Staphylokokken. 

Dieser Fall zeigt, wie wichtig es ist, bei der Möglichkeit einer Nieren- 
erkrankung (Verzögerung der Indigocarminausscheidung!) die sorg- 
fültige bimanuelle Untersuchung der verdächtigen Nieren nicht zu.unter- 
lassen. 

Barth konnte in einem Falle die Herabsetzung des Gefrierpunktes 
und eine entsprechende Verzögerung der Phlorrhidzinreaktion an der 
erkrankten Niere nachweisen. Auch die von Pflaumer empfohlene 
exakte Chromocystoskopie mit intravenöser Einverleibung des Indigo- 
carmins dürfte voraussichtlich eine, wenn auch geringe Verzögerung 
der Indigocarminausscheidung nachweisen lassen. Die Funktions- 
prüfung der Niere ist deshalb bei Verdacht auf Nierenkarbunkel bzw. 
paranephritischen Absceß stets zu empfehlen. Von der Punktion rate 
ich grundsätzlich ab. Paranephritische Abscesse sollten überhaupt 
nicht mehr so groß werden, daß sie mittels Punktion leicht nachzu- 
weisen sind. Bei kleinen Abscessen aber und den nicht selten an der 
Vorderseite entwickelten wird man im besten Falle bei der Punktion 
nichts finden, nicht selten jedoch die Niere unnötigerweise anstechen. 


*) Baum konnte in ö Fällen von paranephritischen Abscessen und 2 Fällen 
von Nierenabscessen sechsmal ein positives Ergebnis erzielen; die Kulturen 
stimmten mit denen von dem bei der Operation gewonnenen Eiter überein. Der 
eine Versager war wahrscheinlich darauf zurückzuführen, daß zu wenig Urin 
verimpft wurde (2 Platinösen statt. einige Tropfen). 
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Unsere klinischen Untersuchungsmethoden sind so gut ausgebildet, 
daß wir des groben Hilfsmittels der Punktion durchaus nicht bedürfen. 

Nie sollte versäumt werden, die Leukocyten zu zählen. Gerade 
bei Eiterungen der Niere und des Paranephrium findet sich eine 
auffallend hohe Leukocytenzahl. In meinen Fällen wurden über 
16 000 bzw. 17500 gezählt; es werden jedoch Fälle mit über 20 000 
berichtet. 

Bei sorgfältiger klinischer Untersuchung und bei exakter Prüfung 
der Niere nach der Freilegung wird es nicht leicht vorkommen, daß 
ein kleiner Karbunkel übersehen wird. Daß solches Übersehen vor- 
kommen kann, beweist die lehrreiche Beobachtung von Wollin, der 
einen zur Sektion gekommenen Fall von paranephritischem Absceß 
mitteilt. Bei der Operation wurde der Absceß nicht gefunden (augen- 
scheinlich war der Durchbruch noch nicht erfolgt!); bei der Sektion 
fand sich im oberen Pol der Niere ein ‚‚vereiterter Infarkt‘‘, dann im 
perirenalen Fettgewebe über dem oberen Pol ein fünfkronenstückgroßer, 
abgekapselter Absceß, bedingt durch Staphylokokken. 

Wenn auch oft bei Nierenkarbunkel eine Eiterung im Paranephrium 
besteht, so ist das doch keineswegs immer der Fall. So fand sich bei 
dem von mir operierten Knaben die Fettkapsel völlig intakt, jedoch 
konnte man an der von der Fettkapsel befreiten, in die Wunde einge- 
stellten Niere deutlich beobachten, daß die Nierenkapsel abgehoben 
war, und daß zwischen ihr und dem Parenchym Eiterflocken schwam- 
men. .Erst nach Spaltung der Nierenkapsel wölbte sich der große 
Karbunkel pilzförmig über die Nierenoberfläche heraus. Diese sub- 
kapsuläre Eiteransammlung ist als ‚‚perinephrite suppurée sous- 
capsulaire‘‘ von Albarran erstmalig beschrieben und Colard hat einen 
weiteren Fall dieser ‚seltenen, schwer diagnostizierbaren Erkrankung“ 
mitgeteilt. Obwohl Colard die Niere normal aussehend fand und eine 
Kommunikation zwischen Eiteransammlung und Parenchym nicht 
nachzuweisen war, scheint es mir nicht unwahrscheinlich, daß auch 
hier ein kleiner Nierenkarbunkel vorlag, der auf dem Lymphwege die 
subkapsuläre Eiterung vermittelte. Auch /srael hat in seinem 2. Falle 
diese Abhebung der Kapsel beobachtet, nur daß hier bereits beginnende 
Nekrose derselben vorlag und der Karbunkel, ähnlich wie in meinem 
Falle, in den subkapsulären Raum durchgebrochen war. Jedenfalls 
haben wir aus den letztangeführten Beobachtungen die Lehre zu 
ziehen, daß wir bei negativem Befunde prinzipiell die Nierenkapsel 
spalten sollen; wir werden dann nicht selten den Herd durch vor- 
sichtige Palpation nachweisen können oder er wird sich selbst durch 
eine Vorwölbung der Nierenoberfläche bemerkbar machen. 

Für die operative Behandlung des Nierenkarbunkels stehen uns 
zwei Wege offen: Die Exeision des erkrankten Gewebes im Gesunden 
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oder die Nephrektomie. Beide Wege sind mit Erfolg eingeschlagen 
worden. Eine Regel für die Anwendung des einen oder des andern 
Verfahrens läßt sich nicht aufstellen; der Operateur muß sein Vorgehen 
von dem Allgemeinzustand des Kranken, vom Krankheitsverlaufe 
und vom Befunde an der Niere abhängig machen. Auch für diese Ent- 
scheidung ist es von nicht zu unterschätzendem Vorteil, sich durch 
die Funktionsprüfung vorher vom Zustande der andern Niere verge- 
wissert zu haben. 

Die Ausschneidung des Herdes ist mit Erfolg lmal von Israel, 
2mal von Barth und lmal von v. Rihmer vorgenommen worden; 
2mal wurde der erweichte Karbunkel incidiert (Portis und Maass). 

Die Nephrektomie machte /srael auch in seinem 2. Falle, Kretschmer 
in 2 Fällen, und Barth mußte 2 weitere Fälle, bei denen er anfänglich 
nur den paranephritischen Absceß gespalten hatte, sekundär nephrekto- 
mieren (mit einem tödlichen Ausgang an Pneumonie). Ein Fall von 
Kretschmer ging trotz primärer Nephrektomie an multiplen Abscessen 
der andern Niere 4 Monate später zugrunde. /srael beobachtete bei dem 
Kranken, bei dem er die Excision des Karbunkels vornahm, nach der 
Operation ein 39 Tage anhaltendes hektisches Fieber. Aus diesen Beob- 
achtungen geht hervor, daß die Excision bzw. Incision des Karbunkels 
keineswegs ungefährlich ist; mit der Möglichkeit einer sekundären 
Nephrektomie sollte stets gerechnet und die Excision nur bei solchen 
Kranken vorgenommen werden, denen man den 2. Eingriff noch mit 
Erfolg zumuten zu können glaubt. Bei schwerem und stürmischem 
klinischen Verlaufe der Erkrankung ist stets zur Nephrektomie zu raten; 
die Brewersche Beobachtung ist hierfür lehrreich: Bei stürmisch ver- 
laufenden Nierenabscessen starben 2 unbehandelte Kranke in 12 Tagen, 
4 nephrotomierte starben ebenfalls, während 10 frühzeitig nephrekto- 
mierte geheilt wurden. Ich habe bei dem einen meiner Kranken die 
Nephrektomie vorgenommen, teils wegen der Größe des Karbunkels, 
der das ganze mittlere Drittel der vorderen Nierenhälfte einnahm, teils 
wegen seiner Lage nahe dem Hilus. 

In dem anderen Fall mußte ich am 9. Tage nach der Eröffnung eines 
paranephritischen Abscesses wegen schweren septischen Erscheinungen 
die sekundäre Nephrektomie vornehmen. 

Dieser Fall ist deshalb noch bemerkenswert, weil bei der ersten Opera- 
tion bei der Abtastung der Niere an dieser ein Substanzverlust festge- 
stellt wurde, den ich für eine Abseeßhöhle hielt, während es sich in Wirk- 
lichkeit um eine teilweise abgestoßene Nekrose des ziemlich großen 
Karbunkels handelte. Der Karbunkel war als solcher palpatorisch 
nicht nachweisbar. Ich möchte daraus die Schlußfolgerung ziehen, daß 
man bei nachgewiesenem Defekt der Niere sich diese doch dem Auge 
zugängig machen soll, um sich über die Frage der Nephrektomie schlüssig 
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zu werden. Die sekundäre Nephrektomie dürfte, auch wenn sie noch so 
schnell und sicher ausgeführt wird, nicht immer zu einem günstigen 
Ausgang führen. 


Interessant ist in diesem Falle auch die am Tage nach der ersten Ope- 
ration aufgetretene kurzdauernde Hämaturie, die auch, wenn bei der 
ersten Operation der Defekt der Niere durch Palpation nicht festgestellt 
worden wäre, einen deutlichen Hinweis auf die schwere Erkrankung 
selbst gegeben hätte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich in meinem ersten 
Falle, im scheinbar gesunden Gewebe der Umgebung des Karbunkels, 
frische kleine Herde; wenn auch zweifellos mit Ausheilung solcher 
Herde gerechnet werden kann, scheint mir deshalb doch bei Kar- 
bunkel der Niere die Nephrektomie die Operation der Wahl zu sein. 


Zusammenfassung. 


Der Nierenkarbunkel ist eine charakteristische Erkrankung; er 
entsteht stets als eine Metastase einer noch vorhandenen oder vorher 
abgeheilten Staphylokokkenerkrankung des Körpers. 


Der Nierenkarbunkel ist anatomisch infolge seiner geringen Neigung 
zur Einschmelzung und seines geschwulstartigen Wachstums wohl zu 
unterscheiden von den übrigen metastatischen Erkrankungen der 
Niere. 


Da der Urinbefund meist negativ ist und andrerseits der Nieren- 
karbunkel häufig mit paranephritischem Absceß vergesellschaftet ist, 
so ist in allen Fällen von Verdacht auf Paranephritis eine Funktions- 
prüfung der Niere und die bakteriologische Untersuchung des Urins 
zu empfehlen. 

Bei der Operation paranephritischer Abscesse ist die Niere nach 
Möglichkeit auf das Vorhandensein eines Karbunkels zu untersuchen, 
unter Umständen nach Spaltung der Nierenkapsel. Bei negativem 
Befunde eines vermuteten Abscesses sollte die Dekapsulation der Niere 
grundsätzlich vorgenommen werden. 

Die Nephrektomie ist die Operation der Wahl; bei kleinen, günstig 
gelegenen Herden kann mit Erfolg die Excision im gesunden Nieren- 
gewebe ausgeführt werden. 


Kraskengeschichten. 

l. Jahrgang 1923, Nr. 193. E. Ra 12jähriger Knabe, aufgenommen am 
23.:11.:.100 8: 

Vorgeschichte: Früher stets gesund, seit S Tagen mit Stechen in der rechten 
Seite erkrankt, angeblich kein Fieber, seit 4 Tagen Stuhlgang angehalten. Am 
Nacken eine abgeheilte Furunkelnarbe, auf Befragen gibt der Kranke an. er habe 
vor 4 Wochen einen Furunkel am Halse gehabt. 
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Befund: Etwas schmächtiger Junge im guten Kräftezustand, innere Organe 
ohne Befund, Leib weich, etwas eingezogen, Unterbauch nirgends druckempfind- 
lich, in der rechten Flanke, der Nierengegend entsprechend, bei bimanueller 
Untersuchung eine druckempfindliche Resistenz. Im Urin Eiweiß positiv (Opales- 
cenz), mikroskopisch keine Formbestandteile, Temperatur bei der Aufnahme 38,1, 
Puls 104, Leukocyten 16 180. 

Diagnose: Paranephritischer Absceß. 

24. IV. 1923. Operation: In Sauerstoffmischnarkose rechtsseitiger Flanken- 
schnitt. Nach Durchtrennung der Muskulatur und Freilegung der Nierenfett- 
kapsel findet sich ein leichtes Infiltrat der letzteren an der Vorderseite der Niere, 
ohne daß Verwachsungen mit dem Peritoneum bestehen. Ein Absceß in der Nieren- 
fettkapsel ist nicht nachzuweisen. Nach Auslösung der Niere aus der Fettkapsel 
und Vorziehen derselben in die Wunde bemerkte man, daß das Organ im ganzen 
vergrößert ist. An der Vorderseite der Niere findet sich augenscheinlich ein kleiner 
subkapsulärer Absceß, da man unter der etwas abgelösten fibrösen Kapsel Eiter- 
flocken hin und her schwimmen sieht. Die fibröse Kapsel wird gespalten, und 
nun quillt unter hohem Druck das Nierengewebe in einem Durchmesser von 
etwa 4 cm pilzartig hervor, aus der Höhe der Vorwölbung entleert sich dicker, 
rahmiger Eiter. Da ein tiefliegender Nierenabsceß angenommen wird, wird die 
Niere exstirpiert; Massenligatur des Nierenstiels und Einzelligatur der Gefäße, 
tiefe Durchtrennung und Unterbindung des Ureters, Mikulicztampon, Ver- 
kleinerung der Wunde durch Naht in Etagen. Glatter Heilverlauf; entlassen 
am 26. V. 1923. 

An der entfernten Niere zeigen sich auf dem Sektionsschnitt keinerlei makro- 
skopisch erkennbare Veränderungen. Das Nierenbecken ist frei. Beim Schnitt 
senkrecht auf das Organ in der Mitte der beschriebenen Vorwölbung an der Vorder- 
seite findet sich ein dicken, rahmigen Eiter enthaltender zentraler Absceß und ein 
walnußgroßes, ziemlich weit nach beiden Seiten reichendes eitriges Infiltrat der 
Nierensubstanz mit scharfer Abgrenzung gegen das gesunde Nierengewebe und 
gegen, das Nierenbecken. Bei der mikroskopischen Untersuchung (im Patho- 
logischen Institut Jena) fand sich ein großer Eiterherd unspezifischen Charakters 
mit großer hämorrhagischer Randzone und reaktiver Entzündung nebst einigen 
kleinen umschriebenen Herdchen. 

2. Jahrgang 1923, Nr. 983. H. Z., 10jähriges Mädchen. 

Vorgeschichte : Hat früher wiederholt an Halsentzündungen gelitten, hat auch 
14 Tage vor der Erkrankung eine Halsentzündung überstanden. Anfang Septem- 
ber 1923 mit Schmerzen in der linken Lendengegend und wiederholtem Erbrechen 
erkrankt, dabei Kopfweh, Frösteln und Appetitlosigkeit. Am 27. IX. erstmalige 
Zuzichung des Arztes, der Temperatursteigerung und erhebliche Druckempfind- 
lichkeit der linken Niere feststellte. Der Urin war ohne Befund. Als der Arzt am 
1. X. eine deutliche Resistenz und Muskelspannung in der linken Nierengegend 
feststellen konnte, überwies er die Pat. wegen paranephritischem Absceß dem 
Krankenhaus. 

Befund: An dem schmächtigen blassen Kind fand sich der Leib weich; bei 
bimanueller Palpation war deutliche druckschmerzhafte Resistenz in der linken 
Nierengegend nachzuweisen. 

Temperatur: 39,0. 

Puls: 130. 

Leucocyten: 17 500. 

Geringe Spuren Eiweiß (Opalescenz). Im Sediment spärliche Leukoeyten. Am 
3. X. Operation: In Äthernarkose linksseitiger Flankenschnitt, Eröffnung eines 
bereits in die innere Schicht der Muskulatur durchgebrochenen, dicken gelben Eiter 
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enthaltenden Abscesses; die Austastung der Absceßhöhle ergibt an der Vorder- 
fläche der Niere nahe dem Hilus einen ziemlich tıefreichenden, dellenförmigen, 
halbwalnußgroßen Substanzverlust (Absceßhöhle der Niere), der nach allen Seiten 
ziemlich scharf abgegrenzt ist, Tamponade und Drainage. 

Am Tage nach der Operation mäßige Hämaturie, die am folgenden Tag 
wieder verschwand. Kein Abfallen der Temperatur, sondern zunehmender Ver- 
fall und allgemeine septische Er- 
scheinungenr. Im Urin spärlich Ery- 
throcyten und Leukocyten. Am 11. 
X. 1923 erneute Operation: Er- 
weiterung der Wunde, subcapsuläre 
Freilegung der Niere, Abklemmung 
und Durchtrennung des Gefäßstiels, 
Isolierung und Durchtrennung des 
Ureters. Massenligatur des Gefäß- 
stiels und Einzelligaturen der Gefäße, 
Mikulicztampon; Operationsdauer 
10 Min. 

An der exstirpierten Niere fand 
sich in der Mitte der Convexität in 
seinem größerem Teile sich auf die 
Vorderseite erstreckend ein klein- 
apfelgroßer, scharf begrenzter Herd, 
zentral nekrotisch und zerfallen. Der 
bei der ersten Operation gefühlte 
Defekt der Niere war auf einen durch 
Einschmelzung bedingten Substanz- 
verlust im Karbunkel zurückzuführen. 
In der Umgebung des großen, scharf 
begrenzten Karbunkels finden sich im 
Nierengewebe mehıfache frische kleine 
Abscesse besonders im Rindengebiete; 
ein Durchbruch in das Nierenbecken 
ist noch nicht erfolgt, obwohl der 

Abb. 1. Herd bis unmittelbar an dasselbe 
heranreicht. 

Nach der Operation Iytischer Abfall des Fiebers, gute Erholung. Anfangs 
November mit oberflächlicher Wunde noch in Behandlung. 
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Kasuistischer Beitrag zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose. 


Von 
F. Colmers. 


(Aus dem Landkrankenhause Koburg [Direktor: Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. Colmers}.) 


(Eingegangen am 4. Oktober 1923.) 


Ich hatte Gelegenheit, bei einer 28jährigen Frau, die 10 Tage zuvor 
ziemlich akut erkrankt war, und seither an häufigen kolikartigen 
Schmerzen und abendlichen Temperaturerhöhungen litt, operativ ein- 
zugreifen. Daß es sich um eine Erkrankung der Niere handelte, war 
lediglich festgestellt auf Grund des Palpationsbefundes, der einen 
deutlichen, recht beweglichen, nach vorn entwickelten, zweifellos mit 
der Niere im Zusammenhang stehenden Tumor nachwies. Der Urin 
war völlig frei, mikroskopisch keine Formbestandteile. Bei der Indigo- 
carminprobe gleichzeitige Ausscheidung in tiefdunkelblauem Strahl 
auf beiden Seiten. Die Blase war ohne Befund. Die Anamnese wies 
eher auf Konkremente hin, doch war bei dem bestehenden Fieber 
außer an einen Tumor auch an einen vorn abgekapselten Absceß zu 
denken. Die Operation ergab nur einen kleinen Absceß an der Vorder- 
seite der Niere zwischen Nierenkapsel und Peritoneum, welch letz- 
terem wiederum das stark entzündlich verdickte Querkolon aufgelagert 
war und den Tumor vortäuschte. Das Organ war nicht unerheblich 
vergrößert, und ich entschloß mich deshalb unter dem Verdacht eines 
primären abgeschlossenen Abscesses der Niere als den Ausgangspunkt 
des extrakapsulären Abscesses zur Nephrektomie. Nach der Exstir- 
pation zeigt es sich, daß die Vergrößerung der Niere im wesentlichen 
durch venöse Stauung bedingt war. Beim Sektionsschnitt fanden sich 
makroskopisch keine Veränderungen, jedoch bei senkrechtem Schnitt 
auf die Vorderseite des Organs, der extrakapsulären Absceßgegend 
entsprechend, fand sich ein ziemlich großer, keilförmiger, käsiger Herd, 
der nicht ganz bis zum Nierenbecken herabreichte und über dessen 
nach außen gerichteter Basis die Nierenrinde in einer Stärke von 
wenigen Millimetern intakt erhalten war. 

Die vom pathologischen Institut in Jena vorgenommene Unter- 
suchung ergab Tuberkulose mit starker Neigung zu käsiger Ein- 
schmelzung. 
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Ich habe mir erlaubt, diesen Fall zu veröffentlichen, weil er uns 
zeigt, daß gewisse Fälle von Nierentuberkulose doch zuweilen dem 
Chirurgen vorkommen, in denen die uns bekannten klinischen Me- 
thoden keinerlei Möglichkeit bieten, auch nur den Verdacht auf Nieren- 
tuberkulose laut werden zu lassen; und dann möchte ich darauf hin- 
weisen, daß mir geboten erscheint in solchen Fällen, in denen man peri- 
nephritische Abscesse, die mit starker entzündlicher Reaktion der 
Umgebung einhergehen, operiert, doch immerhin an die Möglichkeit 
des Vorhandenseins einer latenten käsigen Nierentuberkulose zu denken 
und den Patienten nicht aus dem Auge zu verlieren. Ferner zeigt uns 
der Fall einwandsfrei das metastatische Entstehen eines Abscesses 
auf dem Lymphwege infolge eines primären Herdes in der Niere bei 
völliger Erhaltung des Peritoneums, der Nierenkapsel und der äußern 
Rindenschicht, wie es /srael durchaus mit Recht für alle Eiterungen 
in der Nierenfettkapsel annimmt. 

Ich habe in der Literatur ähnliche Beobachtungen nicht gefunden 
bis auf einen Fall von Israel!), der einen perinephritischen Absceß bei 
einem 49jährigen Mann operierte unter Zurücklassung der Niere, die 
scheinbar gesund war. Sechs Monate später wurde das Organ wegen 
Tuberkulose entfernt. Auch hier war die Capsula propria intakt. In 
diesem Falle aber bestanden bereits 3 Jahre vor der Operation Be- 
schwerden. Es war Blut im Urin beobachtet worden und die Miktion 
war schmerzhaft. 

Krankengeschichte. 


Jahrgang 1922—1923, Nr. 181 A. V. 

28jährige Frau, aufgenommen am 19. IV. 1923, früher stets gesund, am 
9. IV. 1923 erkrankt mit Durchfall und Leibschmerzen, am 12. IV. heftige Leib- 
schmerzen in der rechten Bauchseite, die zur Bettruhe zwangen, am 13. IV. Besse- 
rung, am 14. wieder heftige kolikartige Schmerzen in der rechten Bauchseite, 
abends Temperatur von 38,5°, von nun an dauernde Bettruhe. Am 15. IV. Zu- 
ziehen des Arztes, der in der rechten Oberbauchgegend eine über hühnereigroße 
pralle rundliche, sehr druckschmerzhafte Schwellung feststellte, die etwa 7—8 cm 
von der Mittellinie entfernt war und bis in die seitliche Bauchwand reichte. Leib 
nur wenig aufgetrieben; seit 2 Tagen Verhaltung von Stuhl und Winden, zuweilen 
leichte Übelkeit und Brechneigung. In den Tagen vorher konnte die Patientin 
manchmal einen halben Tag lang kein Wasser lassen, und danach brannte es ein 
wenig in der Harnröhre beim Urinieren. Am 17. IV. nach anfänglicher Besserung 
heftiger kolikartiger Schmerzanfall von Istündiger Dauer, abendlicher Tem- 
peraturanstieg bis 37,9°. In den folgenden Tagen täglich die gleichen Schmerz- 
anfälle mit mittleren Temperaturanstiegen, auf Einlauf nur wenig Stuhl und 
Winde. Unter dem Verdacht auf Konkremente in der Niere wird die Kranke 
am 19. IV. dem Krankenhause überwiesen. 

Befund: An der blassen, sonst gesunden Frau fühlt man in der rechten Nieren- 
gegend bimanuell einen ziemlich beweglichen und anscheinend der Niere ent- 
sprechenden kleinfaustgroßen Tumor, der ziemlich druckempfindlich ist. Urin 


!) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, S. 186, 247. 
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frei von Eiweiß und Zucker, keine Formbestandteile nachweisbar, Leukocyten- 
zahl 11 800. Bei der Cystoskopie 7 Minuten nach Indigocarmininjektion (intra- 
muskulär) gleichmäßiger tiefdunkelblauer Strahl auf beiden Seiten. Keine Differenz 
zwischen rechts und links, Blase frei. 

Klinische Diagnose: Nach vorn entwickelter Tumor der linken Niere? Absceß? 

20. IV. Operation: In Sauerstoffmischnarkose wird wegen der starken Ent- 
wicklung des beweglichen Tumors nach vorn mittels Querschnitt in Höhe des 
rechten Rippenbogenrandes eingegangen. Der von der Mittellinie ausgehende 
Querschnitt wird bis zur Axillarlinie durchgeführt. Nach Eröffnung des Bauch- 
fells findet sich die Gallenblase frei, das stark entzündlich verdickte Querkolon, 
nahe der Flexura hepatica, ist innig mit der Niere verwachsen. Nach Abstopfung 
der Bauchhöhle Spaltung des sehr stark verdickten Bauchfells an der Vorderseite 
der Niere oberhalb des Dickdarms in horizontaler Richtung. Bei seiner Ablösung 
von der Niere wird ein an der Vorderfläche derselben befindlicher etwa haselnuB- 
großer Absceß eröffnet, aus dem sich an mehreren Stellen dicker gelber Eiter 
entleert. Die Niere selbst erscheint im ganzen vergrößert. Ein Tumor ist nirgends 
zu fühlen. Der Absceß läßt sich mit der Nierenkapsel ablösen. Das Nierengewebe 
an der Stelle des Abscesses scheint nicht verändert. Das Nierenbecken ist frei 
und nicht erweitert. Wegen der Vergrößerung der Niere und des Verdachtes eines 
geschlossenen Abscesses derselben als Ursache der Erkrankung wird die Ex- 
stirpation des Organs vorgenommen. Die Wunde wurde in Etagen verschlossen. 
Das Nierenbett und die Absceßhöhle wurden drainiert. Heilung ohne Zwischenfall. 
Geheilt entlassen am 19. V. 

Nach der Entfernung der Niere stellte sich heraus, daß die Vergrößerung im 
wesentlichen auf venöse Blutstauung zurückzuführen war. Nach Abfluß des 
Blutes aus der Nierenvene kollabiert das Organ deutlich (Gewicht 180g). Bei 
der Untersuchung der Niere fanden sich beim Sektionsschnitt keine makroskopischen 
Veränderungen, weder am Nierenparenchym noch am Nierenbecken. Jedoch bei 
Schnitten, die senkrecht auf die Vorderseite des Organs, entsprechend der Stelle, 
wo sich außen der Absceß befunden hatte, geführt wurden, fand sich ein ziemlich 
großer keilförmiger käsiger Herd, der nicht ganz bis zum Nierenbecken hinab- 
reichte und über dem die Rindenpartie etwa 2 mm breit erhalten war, der also 
nicht bis an die Nierenkapsel heranreichte. Die vom Pathologischen Institut in 
Jena ausgeführte mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose mit starker 
Neigung zu käsiger Einschmelzung. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf [Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Kümmell).) 


Die chirurgische Behandlung der Nephritis 
und ihre Dauerresultate. 


Von 


Dr. med. Eberhard Gmelin, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 9. Oktober 1923.) 


Im Jahre 1896 hatte es Harrison zuerst empfohlen, die einzelnen 
Formen der Nephritis operativ zu behandeln. Er ging damals von 
der Ansicht aus, daß bei der akuten Nephritis eine vermehrte intra- 
renale Spannung bestehe, die er in Analogie zum Auge als ‚‚intra- 
renales Glaukom‘‘ bezeichnete. Diese intrarenale Spannung, die zur 
Zerstörung des Nierengewebes und dadurch bis zur ausgesprochenen 
Anurie führen sollte, bekämpfte Harrison durch Incision in die Niere 
(Nephrotomie) oder durch Spaltung der Kapsel (Dekapsulation). 

1901 veröffentlichte Edebohls in Neuyork seine Erfolge, die er bei 
chronischen Nephritiden durch Entkapselung der Niere erzielt haben 
wollte. Anschließend an diese Veröffentlichungen wurde in Deutsch- 
land ebenfalls damit begonnen, die entzündlichen Erkrankungen der 
Niere chirurgisch zu behandeln. Seither wogt ein dauernder Streit 
zwischen Internisten und Chirurgen, zwischen Anhängern der chirur- 
gischen Behandlung und deren Gegner. 

Es soll im folgenden auf Grund von Nachfragen und Nachunter- 
suchungen dargelegt werden, inwieweit unsere chirurgische Behandlung 
der Nierenentzündungen zu Dauerresultaten geführt hat. 

Es wurde im Eppendorfer Krankenhaus in den letzten Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts damit begonnen, die verschiedenen Ope- 
rationen zur Bekämpfung der Nephritis auszuführen. Künmmell selbst 
hat in grundlegenden Arbeiten seinen Standpunkt über diese Ope- 
rationen auseinandergesetzt und dargetan, bei welchen Formen, in 
welchem Stadium und durch welche Operationsmethoden die chirur- 
gische Behandlung am besten vorgenommen wird. 

Seit Jahrzehnten wurde im hiesigen Krankenhaus unter denselben 
Voraussetzungen und Bedingungen operiert. In Betracht gezogen ist 
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in folgendem das gesamte Krankenmaterial der 1. chirurgischen Ab- 
teilung des Eppendorfer Krankenhauses und die betr. Fälle aus den 
letzten 25 Jahren aus der Privatpraxis des Herrn Geheimrat Kümmell. 
Fast sämtliche Operationen wurden von Kümmell vorgenommen, nach- 
dem die Patienten vorher teils auf der Inneren Abteilung, teils in 
der Praxis, jedoch sämtliche vor der Operation auf der Chirurgischen 
Station untersucht worden waren. 

Die Ungunst der Zeit machte ein Auffinden aller als geheilt oder 
gebessert entlassenen Patienten unmöglich, was bei der Länge der 
vergangenen Zeit und bei den heutigen Verhältnissen nicht zu ver- 
wundern ist. Bei einer Reihe von Patienten konnte die Todesursache, 
an der sie nach ihrer Entlassung verstorben waren, nicht festgestellt 
werden. Es ist bei diesen selbstverständlich anzunehmen, daß sie 
nicht nur an Nierenleiden, sondern auch an andern Krankheiten, be- 
sonders an Altersschwäche, gestorben sind. 

Drei Operationsmethoden standen zur Wahl, je nach der Art der 
betr. Nierenerkrankung: 

die Dekapsulation als die schonendste Operation; 

die Nephrotomie, die den Vorteil der genauen Inspektion und die 
Möglichkeit der histologischen Untersuchung der kranken Niere bot, 
und endlich 

die Nephrektomie. 

Bei der Aufzählung der Ergebnisse der Nachuntersuchungen halte 
ich mich an die von Kümmell seit Jahren aufgestellte Einteilung, die 
sich hier als praktisch erwiesen hat und in welche sich in Anlehnung 
an die alten Krankengeschichten die verschiedenen Fälle am besten 
einreihen lassen. 

Ehe ich die Auszüge aus den Krankengeschichten und die Ergeb- 
nisse der einzelnen ÖOperationsmethoden berichte, möchte ich noch- 
mals kurz hinweisen auf die Indikation zu den betr. Operationen, wie 
sie in der Kümmellschen Klinik befolgt wurde. 

Die Dekapsulation. Ausgehend von der obenerwähnten Überlegung 
Harrisons und unterstützt durch die Tatsache, daß bei der Spaltung 
der Kapsel einer mit Nephritis behafteten Niere das betr. Organ oft 
prall gespannt und ödematös geschwollen aus seinem Bett hervorquoll, 
war man dazu gekommen, die Entlastung bzw. Entspannung thera- 
peutisch zu verwerten. 

Die experimentelle Forschung konnte diesen Schritt nur stützen: 
Man hatte gefunden, daß bei Unterbindung beider Ureteren eine de- 
kapsulierte Niere weit weniger durch die Harnstauung geschädigt 
wurde, als eine nicht-dekapsulierte. Bei Vergiftungen mit Chemikalien 
war das gesamte Gewebe in der Kapselniere viel mehr gestört, als in 
der entkapselten. Bei Bakteriämie fanden sich in der letzteren viel 
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kleinere, schneller und besser zur Ausheilung neigende Abscesse als 
in der andern Niere. Stets war der Beweis erhracht worden, daß die 
Gefäßbahn nach Dekapsulation ungleich freier war und die Schädigung 
des Nierengewebes weit geringer. — Eine andere Theorie, die von der 
Entkapselung eine bessere Durchblutung durch Bildung von Kollate- 
ralen um die dekapsulierte Niere erwartete, begründete man damit, 
daß man im neugebildeten Nierenbett zahlreiche nach der Niere ziehende 
Gefäße fand, was allerdings von anderer Seite wieder bestritten wurde. 

Außerdem war durch die Dekapsulation ein ausgiebiges vollstän- 
diges Durchtrennen der Sympathicusfasern zu erwarten, auf deren 
engen Zusammenhang mit den Zirkulationsverhältnissen in der Niere 
mit großem Nachdruck hingewiesen wurde. In letzter Zeit wurde bei 
uns die abgetrennte Kapsel mit besonderer Sorgfalt auf die sich in ihr 
verteilenden Sympathicusfasern untersucht. Es gelang uns beim 
Ausbreiten der Kapselstücke sehr schön, das Geflecht des Sympathicus 
darzustellen. Wie an den Extremitäten, bei denen wir mit dem Blut- 
druckapparat und dem Capillarmikroskop nach Sympathektomie eine 
Veränderung der Zirkulationsverhältnisse nachweisen konnten, so ist 
' auch bei der Niere wohl anzunehmen, daß durch die Entfernung der 
Kapsel die Druckverhältnisse in der Niere wesentlich beeinflußt wer- 
den. — Kurz, das Experiment sowie die theoretische Überlegung er- 
mutigte sehr zu dieser Operation. Es war von ihr eine Heilung der Krank- 
heit und die Lösung des Problems der Nierenpathologie zu erwarten, das 
auch nach neuester Ansicht letzten Endes in einer Blutdrucksteigerung 
innerhalb der Niere bestehen soll. 

Die Nephrotomie, die Spaltung der Nierenkapsel und der Nieren- 
rinde, die Freilegung der Kelche und des Nierenbeckens ist die eigent- 
liche konservative Nierenoperation, durch welche die verschiedenen 
Krankheiten unter Erhaltung des Organs beseitigt werden sollen. 
Sie kommt in Betracht bei sämtlichen Formen der Nephritis — bei der 
Absceßniere, der Hydro- und Pyonephrose —, bei denen eine voll- 
ständige Entfernung der Niere nicht erforderlich erscheint. Besonders 
nutzbringend erscheint sie bei der Nephritis apostematosa, wo durch 
die Dekapsulation nur die an der Oberfläche gelegenen Nierenabscesse 
eröffnet werden, währenddem die Nephrotomie auch die Freilegung 
der in der Niere selbst gelegenen Abscesse ermöglicht. Vor der Nephrek- 
tomie hat sie den auf der Hand liegenden Vorteil, daß sie eine 
fast vollständige Wiederherstellung des geschädigten Nierengewebes 
unter Narbenbildung erwarten läßt. Daß sie bei Hydro- und Pyo- 
nephrose den idealen Weg der Behandlung darstellt, ist wohl ohne 
weiteres klar. Die Schattenseiten der Nephrotomie bestehen gegenüber 
ler Dekapsulation in dem viel langsameren Verlauf der Heilung, außer- 
dem in der Gefahr der postoperativen Nachblutung, die sich nicht 
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immer ganz vermeiden läßt und die, wie unten geschildert wird, mit- 
unter dazu führen kann, daß anschließend an die Nephrotomie noch 
eine Nephrektomie vorgenommen werden muß. In vereinzelten Fällen 
mußte ebenfalls, nachdem sich herausgestellt hatte, daß die Nephro- 
tomie nicht radikal genug gewesen war, nachträglich eine Nephrektomie 
vorgenommen werden. Verschiedentlich entstanden anschließend an die 
Nephrotomie Fisteln, deren Heilung sehr lange Zeit in Anspruch nahm. 

Die Nephrektomie, die 3. Methode, ist die eingreifendste und radi- 
kalste. Nach dem Obenerwähnten kann sie bei der Behandlung der 
Nephritis nur als Ultima ratio in Betracht gezogen werden und nur 
dann, wenn es sich bestimmt um eine einseitige Erkrankung handelt. 
Man wird sich zu ihr nur als Notoperation entschließen. Absolut ab- 
hängig ist natürlich die Prognose von dem Zustand der andern Niere. 
Wenn wir trotz der Feststellung einer mangelhaften Nierenfunktion, 
auch auf der andern Seite, zur Nephrektomie gezwungen wurden, war 
der Erfolg, wenn er überhaupt eintrat, immer nur ein vorübergehender. 
Über die Lebensdauer der Einnierigen hat Kümmell 1914 eingehend 
berichtet. 

Im Laufe der Jahre wurden bei uns im Krankenhaus die ver- 
schiedenen Formen der Nephritis der chirurgischen Behandlung unter- 
zogen. Ich möchte in Anlehnung an die von Kümmell aufgestellte Ein- 
teilung eine Anzahl typischer Krankheitsformen berichten und die 
Ergebnisse der Nachuntersuchungen aufzählen. 

Die Einteilung ist folgende: 


A. Akute Nephritiden: 

1. Nephritis nach akuten Infektionskrankheiten, 

2. Nephritis nach Vergiftungen, Nephritis toxica, 

3. Nephritis durch Bakterieneinschwemmung hervorgerufen, Ne- 
phritis apostemalosa. 

B. Die sog. ‚Feldnephritis“‘, die zwischen akuter und chronischer 
Nephritis steht. 
C. Chronische Nephritiden: 

l. Nephritis dolorosa, 

2. Nephritis haemorrhagica, 

3. die eigentliche chronische Nephritis, der „Morbus Brightii“, 
bei der wegen bedrohlicher Symptome (Anurie und Urämie) 
oder wegen vollständig refraktären Verhaltens gegen jede 
innere Therapie chirurgisch eingegriffen wurde. 


4. Die Nephritiden nach akuten Injektionskrankherten. 
l. Wir hatten hier nur in einem Fall Gelegenheit, die Dekapsulation 
bei akuter Nephritis, und zwar nach Scharlach, auszuführen: 
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Es handelte sich um einen 4jährigen Jungen, bei dem im Verlauf 
der 3. Scharlachwoche eine akute Glomerulonephritis aufgetreten war. 
Nachdem das Kind 48 Stunden lang an vollständiger Anurie gelitten 
hatte, bei der jede interne Therapie versagte, wurde die Dekapsulation 
vorgenommen, mit dem Erfolge, daß alsbald die Diurese wieder ein- 
setzte und vollständig normale Urinmengen entleert wurden. 14 Tage 
nach der Operation, nachdem sich das Kind gut erholt hatte und die 
Urinausscheidungen dauernd normal gewesen waren, setzte von neuem 
eine allmähliche Harnretention ein, der das Kind binnen kurzem erlag, 
ohne daß eine neue Operation hätte ausgeführt werden können. 

2. Nach Vergiftungen mit chemischen Stoffen wurden hier 5 Pa- 
tienten eingeliefert, die anschließend an die Intoxikation an schwerer 
Anurie litten. 

In allen Fällen wurde durch die Operation das schwere Krankheits- 
bild und vor allem die Anurie günstig beeinflußt. 4 Patienten wur- 
den wegen Sublimatvergiftung und eine wegen Vergiftung mit Klee- 
salz dekapsuliert. 


1. Prot.-Nr. 18 186/13. L., Martha, 32 Jahre, Schwester. Aufgenommen 
9. VIII. 1913 mit unklarer Diagnose. Am 12. VIII. wird Suicidversuch mit Sublimat 
zugegeben. 13. VIII. 1913 Dekapsulation links wegen vollständiger Änurie. Kapsel 
gespannt, Niere wenig geschwollen, erst blau, nachher intensiv gerötet. 14. VII. 
werden 100 ccm Urin entleert. 15. VIlI. werden 400 ccm Urin entleert. 16. VIII. 
Exitus letalis an schwerer Colitis necroticans und Herzschwäche. 

2. Prot.-Nr. 21 462/12. R., Alice, 28 Jahre, Näherin. Aufgenommen 1. X. 1912 
auf der Inneren Abteilung wegen Suicidversuchs mit Sublimat. 7. X. von der 
Inneren Abteilung wegen 7tägiger vollständiger Anurie zur Dekapsulation verlegt. 
7.X. 1912 doppelseitige Dekapsulation. Abends werden 500 ccm Urin entleert. E.: 1%. 
8. X. 700 ccm Urin entleert. E. !/, 9/9, 6 = 0.75; abends Exitus letalis an schwerer 
Bronchopneumonie, Colitis und Enteritis mercurialis. 

3. Prot.-Nr. 14 353/10. B., Hermine, 2] Jahre. Aufgenommen 28. XII. 1910 
wegen Suicidversuch mit Sublimattabletten. 5. I. 1911 Dekapsulation wegen 
Ttagiger Anurie. Freilegen der linken Niere, die sehr blaß und ganz enorm ver- 
größert ist. Sehr starke Kapselspannung. Anschließend an die Operation werden 
500 cem Urin spontan entleert. 6. Z. Exitus letalis, nachdem in den 18 Stunden 
nach der Operation über 1 1 Harn entleert worden ist. — Bei der Sektion: Ni. 
parenchymatosa, Myodegeneratio cordis, Nekrose der Mundschleimhaut, Enteritis. 

4. (Privatpraxis.) N., Anna, 22 Jahre. Aufgenommen nach Suicidversuch 
mit Sublimattabletten. Am 9. Krankheitstag Dekapsulation der rechten Niere 
wegen zunehmender Anurie. Organ vergrößert, blaß, Kapsel straff gespannt. 
Nach der Operation kommt die Diurese wieder in Gang, am 3. Tag Exitus letalis. 
Bei der Sektion findet sich schwere Schädigung der Glomeruli und Tubuli. 

5. Prot.-Nr. 16363/13. H., Helene, 25 Jahre alt, Dienstmädchen. Auf- 
genommen 17. VII. 1913 in schwer benommenem Zustand. Diagnose: Oxalsäure- 
vergiftung. 24stündige, fast vollständige Anurie. 18. VIL Dekapsulation beider- 
seits. Am selben Tag werden 900 cem Urin ausgeschieden. Am 3. und 4. Tag 
$00 und 2100 ccm. Glatter Heilungsverlauf. 16. IX. 1913 Pat. geheilt entlassen. 


Über die Erfolge der Dekapsulation bei Eklampsie steht uns hier 
in der Chirurgischen Klinik kein Material zur Verfügung. Es ist über 
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den Wert der Operation bei dieser Erkrankung von gynäkologischer 
Scite ausführlich berichtet worden. 

3. Die wichtigste Indikation zur Operation bei akuten Nephritiden 
ist bei der Nephritis purulenta oder Nephritis apostematosa gegeben. 
Bei dieser interstitiellen eitrigen Entzündung der Niere, welche durch 
Einschwemmung von Eitererregern in die Niere entsteht und durch 
Bildung von multiplen Abscessen charakterisiert ist, unterscheidet 
man 2 Hauptgruppen: 

a) Hämatogene oder deszendierende, metastatische, eitrige Ne- 
phritis, bei der die Eitererreger mit dem arteriellen Blutstrom in die 
Niere kommen. 

Sie tritt besonders bei schweren Infektionserkrankungen (septischer 
Endokarditis, pvämischer Mundinfektion, Furunkel, Karbunkel), bei 
puerperaler Infektion und ähnlichen Erkrankungen auf. In erster 
Linie sind Streptokokken und Staphylokokken, sehr häufig aber auch 
das Bacterium coli die Erreger dieser Krankheit. Es handelt sich 
um eine kleinzellige Infiltration, die um die Absceßherdchen herum 
das Nierengewebe infiltriert. 

b) Häufiger als diese metastatische Nephritis tritt die aszendierende 
Nephritis auf, bei der durch eine Verlegung der Harnwege Harn- 
stauungen und dadurch retrograde Infektion des Nierenbeckens und 
auch der Niere auftritt. Bei dieser Form steht selbstverständlich die 
Erkrankung der Harnwege im Vordergrund, und es ist deren Behand- 
lung in erster Linie zu berücksichtigen. Sie gehört also nicht direkt 
zu den hier zu besprechenden Erkrankungen. 

Als klinisches Symptom der metastatischen aszendierenden Ne- 
phritis tritt Schmerz in die Gegend der Nieren bei Bauchdeckenspan- 
nung und Muskelabwehr in den Vordergrund. Im Urin gelingt meist 
der Nachweis von Bakterien; neben weißen und roten Blutkörperchen 
sind hyaline und granulierte Zylinder zu finden. Bei dieser Erkrankung 
spielt der Ureterenkatheterismus eine große Rolle. Mit ihm kann 
nachgewiesen werden, welche Niere befallen ist oder, bei beiderseitigen 
Erkrankungen, welche Niere die meistgeschädigte ist. 

Als Operationsmethoden kommen Dekapsulation und Nephrotomie 
in Betracht, die ein Eröffnen der Absceßherde und ein Abfließen des 
Eiters ermöglichen. In besonders schweren Fällen wurde die Nephrek- 
tomie vorgenommen. 

Es wurden bei uns wegen dieser akuten eitrigen Nephritis im ganzen 
12 Patienten behandelt. 

Wir erwähnen kurz die Auszüge aus den Krankengeschichten: 

1. Prot.-Nr. 3535 11. A., Martha. 36 Jahre, Hotelbesitzersfrau. Aufgenommen 


16. IT. 1911. 1910 war wegen Pvonephrosis calculosa die rechte Niere entfernt 
worden. Pat war im Dezember 1910 veheilt entlassen. Bei der Aufnahme bestehen 
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starke Schmerzen in der'noch vorhandenen Niere (links), nachdem dreimal 24 Stun- 
den kein Urin entleert worden war, schwerste urämische Symptome. Blutdruck 
150. Leib aufgetrieben. In der Blase einige Tropfen trüben eitrigen Urins. 
Urinkultur: Pyocyaneus. Unmittelbar nach der Aufnahme Operation. Niere 
übernormal groß. Kapsel prall gespannt. Nierenoberfläche mit zahlreichen 
kleineren und größeren Abscessen durchsetzt. Nerhrotomtie. Niere mit Abscessen 
übersät. Aus dem Nierenbecken entleert sich trüber Urin. 17. II. Sensorium 
freier. Starke Urinsekretion durch die Incisionswunde. 23. II. Es werden heute 
zum erstenmal 500 cem Urin auf normalem Weg entleert. In der Urinkultur findet 
sich ebenso wie in dem Eiter aus den Absceßherden Pyocyaneus in Reinkultur. 
% = 0,56. Komplikationsloser Heilungsverlauf. 19. VIII. 1911 geheilt entlassen. 
Seither nie wieder an den Nieren krank. Pat. fühlt sich absolut frisch und leistungs- 
fähig. Urin dauernd klar. Blühendes, gesundes Aussehen 1922. 

23. Prot.-Nr. 767/06. G., Lorenz, 25 Jahre, Schneidermeister. Aufgenommen 
12. I. 1906 wegen geringer Nierenblutung und starker Schmerzen in der linken 
Nierengegend. Röntgenaufnahme o. B. Bei der Cystoskopie: rechts Leukocyten 
und Epithelien, links spärlich Leukocyten, vereinzelte Erythrocyten. ö = 0,59. 
Ausscheidung gut. Bakteriologisch: Bact. coli. 17. I. 1906 Nephrotomie. In der 
Rindensubstanz multiple kleine Abscesse. (Probeexcision: Nierenabscesse.) 
Heilung durch Blutungen aus der Niere und Urinfistel verzögert. 18. IV. Pat. 
geheilt entlassen. Seither dauernd gesund, voll arbeitsfähig. Urin manchmal trübe. 

3. Prot.-Nr. 7621/14. A., Johanna, 46 Jahre. Schneiderschefrau Auf- 
genommen 22. III. 1914 mit starken Schmerzen in der rechten Nierengegend und 
Brennen beim Wasserlassen. Cystoskopie: rechts Leukocyten, Erythrocyten, ver- 
einzelte hyaline Zylinder. Bact. coli und Staphylokokken. Linke Niere o. B. 
ò = 0,56. 26. III. Nephrotomie. In der Konvexität zahlreiche kleine Abscesse. 
(Probeexcision. Diagnose: Ni. apostematosa.) Heilungsverlauf durch Gelenk- 
rheumatismus kompliziert. 15. VI. Pat. gebessert zum Kassenarzt entlassen. 
Seither an den Nieren nie wieder krank. Urin dauernd normal. 

4. Prot.-Nr. 12213/13. P., Luise, 33 Jahre, Fettwarenhändlersfrau. Auf- 
genommen 28. V. 1913. Pat. wird von der Inneren Abteilung wegen linksseitiger 
Nierenerkrankung verlegt. Der Katheterurin ergibt links: Staphylococcus pyogenes 
aureus, Leukocyten, Erythrocyten. ö = 0,57. 3. VI. Nephrotomie. Es finden sich 
zahlreiche kleine Abscesse in der Rinde. Pathologisch-anatomisch: Nierenabscesse. 
Glatter Heilungsverlauf. 22. VII. Entlassung in ambulante Behandlung. An den 
Nieren nicht wieder krank. 

5. Prot.-Nr. 13410/21. K., August, 33 Jahre alt, Schlächter. Aufgenommen 
4. XI. 1921. Schmerzen in der rechten Nierengegend. Cystoskopie ergibt: Leuko- 
evten, Erythrocyten, Epithelien. Bakteriologisch: Staphylococcus pyogenes 
aurcus. ô = 0,61. 18. X]. Neghrotomie. Es finden sich reichlich Abscesse. Das 
Nierenbecken ist mit Eiter gefüllt. 26. I. Versuch, das Nierenbecken zu drainieren. 
1. II. Nezhrektomie, da Pat. sehr elend geworden ist. Pat. erholt sich langsam. 
6. VI. 1922 geheilt entlassen. Seither leistungsfähig. Nie wieder krank. Urin klar. 

6 Prot.-Nr. 1461/19. K., Ellida, 18 Jahre, Dienstmädcehen. Aufgenommen 
17. 1. 1919. Linke Niere druckschmerzhaft. Bei der Cystoskopie Funktion der 
linken Niere herabgesetzt, Leukocyten, Erythrocyten. Bact. coli. Linke Ureteren- 
mündung stark gerötet. 11. VI. Nejhrotomie. Glatter Heilungsverlauf. Probe- 
excision: Patkol.-anat.: hyaline Zylinder in den Harnkanälchen. Exsudat in den 
(ilomeruluskapseln. 13. VIII. Entlassung. Geheilt. Seither voll arbeitsfühig. 
Nieren und Urin o. B. 

7. Prot.-Nr. 2077/12. V., Paula, 23 Jahre, Kaufmannsfrau. Aufgenommen 
15. IX. 1912. Rechte Niere stark druckschmerzhaft. Cystoskopie: rechts Leuko- 
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cyten reichlich, Erythrocyten, Bact. coli. ô = 0,57. Links: normaler Urin. 18. IX. 
Nephrektomie, da Verdacht auf Nierentuberkulose. Pathol.-anat. Diagnose: Ni. 
apostematosa. 10. XI. fast geheilt entlassen. Nicht aufgefunden. 

8. Prot.-Nr. 8717/13. R., Isaak, 68 Jahre, Agent. Aufgenommen 19. IV. 1913. 
Seit mehreren Wochen hohes Fieber. Schmerzen in der linken Nieren- und Blasen- 
gegend. Cystoskopie: links Leukocyten, Erythrocyten, Streptokokken. 24. IV. 
Nephrektomie, da Niere vollständig mit Abscessen durchsetzt ist. Pathol.-anat.: 
Ni. apostematosa. 29. IV. Exitus an Herzschwäche. 

9. Prot.-Nr. 8265/03. H., Karl, 51l Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 17. VI. 
wegen starker Schmerzen in der linken Nierengegend. Hier ein deutlicher Tumor 
palpabel. Röntgenologisch: Niere o. B. Im Sediment Leukocyten, Bact. coli. 
Ureterensondierung unmöglich. ö = 0,55. 20. VI. Freilegung der linken Niere. 
Man findet neben einer großen Niere im Nierengewebe zahlreiche Eiterherde. 
Die Niere wird, da das umgebende Gewebe morsch ist und dasselbe beim Luxieren 
eingerissen ist, exstirpierl. Pat. wird am 4. VIII. geheilt entlassen. Pathol.- 
anat. Diagnose: Nephritis purulenta. Von Hamburg weggezogen. 

10. Prot.-Nr. 2608/12. Sch., Julius, 25 Jahre, Elektromonteur. Aufgenommen 
13. V. 1912, nachdem Pat. längere Zeit auf der Inneren Abteilung untersucht und 
behandelt worden war. Diagnose: Ni. apostematosa, hervorgerufen durch den 
Staphylococcus pyogenes im Anschluß an Furunkel im Nacken. Bei der Cysto- 
skopie linke Uretermündung entzündlich gerötet und geschwollen. Sondieren 
unmöglich. Im Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, Staphylococcus pyogenes 
aureus. 18. V. 1912. Dekapsulation der linken Niere. Kapsel außerordentlich dick 
und narbig verändert. Beim Abziehen werden zahlreiche Abscesse eröffnet. Niere 
geschwollen, blaurot. — Komplikationsloser Heilungsverlauf. 27. VI. Pat. geheilt 
entlassen. Seither dauernd gesund. Urin frei. 

11. Prot.-Nr. 8998/21. N., Minna, 35 Jahre, Ehefrau. Aufgenommen 25. VIII. 
1921. Früher Kolipyelitis, tags zuvor heftige Schmerzen in der linken Niere, 
Ohnmachten. Fieber, linke Niere sehr druckempfindlich. Urin trübe, Leukocyten, 
Erythrocyten, Bact. coli. 25. VIII. 1921 Dekapsulation. Niere nicht vergrößert, 
zahlreiche Abscesse. Nach Spülungen des Nierenbeckens schwindet der Koli- 
befund. Später noch Cholecystektomie und Appendektomie. 15. IV. 1922 fast 
geheilt zum Kassenarzt entlassen. An den Nieren seither nicht wieder krank. Urin 
manchmal trübe. 


B, Zwischen diesen akuten und den chronischen Formen der Ne- 
phritis sind noch kurz die subakuten Krankheitsbilder zu erwähnen, 
die während des Krieges unter dem Namen ‚‚Feldnephritis‘“ zusammen- 
gefaßt wurden. Auch hier wurde die chirurgische Behandlung mit 
Erfolg durchgeführt. Kümmell hat über 12 Fälle berichtet, bei denen 
durch die operative Therapie Heilung oder ganz wesentliche Besserung 
erzielt wurde. Selbstverständlich war ein Wiederauffinden dieser 
Patienten jetzt nicht mehr möglich, da die Unterlagen dazu fehlen. 
Ich erwähne aus den von Kümmell seinerzeit veröffentlichten Kranken- 
geschichten kurz einige Fälle: 

1. T., 24 Jahre alt. Seit 3 Jahren Soldat und immer gesund. Aufgenommen 
wegen Kurzluftigkeit, Ödemen im Gesicht und an den Füßen, starker Bronchitis, 
Kopfschmerzen. Albumen und Zylinder im Urinsediment. Häufige urämische 
Anfälle. 8 Tage nach der Aufnahme Dekapsulation beiderseits. Kapsel links 
stark adhärent. beide Nieren vergrößert bieten das Bild der großen we’Ben Niere. 
Pathol.-anat.: „„Glomerulonephritis”. Nach der Operation Sensorium klar, am 
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3. Tage vollständig frei. Eiweißmenge geht zurück. Nierenfunktion normal. 
Allgemeinbefinden sehr gut. 

2. H., 21 Jahre alt. Früher immer gesund, seit 1 Woche Husten. Bei der 
Aufnahme starke Ödeme im Gesicht, an den Unterschenkeln, Anasarka der 
Bauchdecken. 16%, Albumen, reichlich Erythrocyten, keine Zylinder im Urin. 
Urinmenge sehr gering. Wenige Tage nachher benommen, Eiweißmenge un- 
verändert. Am 4. Tag Dekapsulation der linken Niere (große rote Niere). Am 
folgenden Tag Rückgang der Ödeme und des Eiweißgehaltes auf 4%. 14 Tage 
später Exitus letalis, wahrscheinlich durch Infektion von der Operationswunde 
aus, die durch einen unglücklichen Zufall entstanden ist. 

3. H., 39 Jahre alt. Früher stets gesund gewesen. Am 4. II. 1916 auf- 
genommen wegen Ödems an den Augenlidern und den Unterschenkeln, die seit 
10 Tagen bestehen. Starke Kopfschmerzen. Urin dunkelbraunrot, 29%, Albumen, 
reichlich Blut, hyaline und granulierte Zylinder. Blutdruck 150. Am 8. II. heftige 
Kopfschmerzen, schwere Atemnot, 3%, Albumen, reichlich granulierte und hyaline 
Zylinder. 10. II. Dekapsulation der linken Niere (große rote Niere). Albumen 11/,%. 
Blutdruck 125. Kopfschmerzen sofort geschwunden. 30. III. Zylinder geschwunden, 
Albumen 3°. Urinausscheidung noch etwas verzögert. Allgemeinbefinden 
sehr gut. 

4. C., 22 Jahre alt. Früher nie krank gewesen. Seit 3 Wochen stark erkältet, 
heftige Kopfschmerzen. Seit 3 Tagen Ödeme im Gesicht, urämische Anfälle und 
Anurie. Am 4. II. 1916 aufgenommen. Starke Bronchitis, Ödeme im Gesicht 
und an den Unterschenkeln. Druckschmerzhaftigkeit in der linken Nierengegend. 
Albumen 2%. Erythrocyten und hyaline Zylinder reichlich im Sediment vor- 
handen. Blutdruck 170. Am 26. II. Dekapsulation beider Nieren, rechte Kapsel 
fest verwachsen, beide Nieren vergrößert (große rote Niere). Nach der Operation 
Blutdruck 130. Albumen 1!/,—3°/,, vereinzelte granulierte Zylinder und rote 
Blutkörperchen im Sediment. Allgemeinbefinden gut. Gewichtszunahme. 

5. M., 28 Jahre alt. Früher gesund. Seit mehreren Wochen Schmerzen in 
der linken Nierengegend und Temperatursteigerungen. Aufgenommen am 29. II. 
1916. Blutdruck 110. Im Urin Eiweiß, Erythrocyten, Leukocyten und Bak- 
terien. 3 Wochen später Dekapsulation. Urin nachher albumen- und leukocyten- 
frei. Nierenfunktion normal. Allgemeinbefinden sehr gut. 

6. B., 38 Jahre alt. Früher stets gesund. Am 4. VI. 1916 aufgenommen 
wegen Mattigkeit, die seit wenigen Tagen besteht. Ödeme im Gesicht und an den 
Unterschenkeln. Albumen 1!,,%, reichlich granulierte und hyaline Zylinder und 
Sanguis im Urinsediment. 11. VI. schwerstes Koma, tiefste Bewußtlosigkeit. 
Dekapsulation der rechten Niere. Die Kapsel ist fest mit der Niere verwachsen. 
8 Stunden nach der Operation Bewußtsein vollständig klar. Albumen, Zylinder 
und Sanguis sind noch vorhanden. Heilungsverlauf glatt. Pat. erholt sich sehr 
rasch. Gewichtszunahme. 

7. M., 32 Jahre alt. Früher nie krank gewesen. Seit 4 Wochen auf einer 
Nephritisstation sehr sorgfältig behandelt, trotzdem Verschlechterung des All- 
yemeinbefindens. Hochgradige Ödeme, Herzhypertrophie. Bronchitis. Albumen 
und Zylinder in reichlicher Menge vorhanden. Dekapsulation links. Kapsel fest 
verwachsen. Niere stark vergrößert. Nach der Operation Besserung der Aus- 
scheidung, die Bronchitis schwindet. Albumen und Zylinder gehen zurück. All- 
gemeinbefinden bessert sich außerordentlich. 


C. Ich komme nun zu den chronischen Formen der Nephritiden, 


lie, wie oben schon erwähnt, in 3 Hauptgruppen eingeteilt werden. 
Es kann auch hier bei der operativen Behandlung nur auf Grund der 
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Dauerresultate erwiesen werden, inwieweit diese Erkrankung durch 
die chirurgische Behandlung günstig beeinflußt wird. 

l. Die Form der chronischen Nephritis, bei der die Schmerzen, 
meist einseitig in der Nierengegend angegeben werden: die Nephritis 
dolorosa. Die Schmerzen treten kolikartig und anfallsweise auf. Das 
Krankheitsbild ist ein der Nierensteinkolik durchaus ähnliches. Die 
Differentialdiagnose läßt sich nur durch die Cystoskopie und Pyelo- 
graphie stellen. Der Urinbefund ist meist gering. Es treten spärlich 
Leukocyten und Erythrocyten auf. Die Funktionsprüfung und die 
Blutdruckbestimmung ergeben häufig normale Werte. Bei der Ope- 
ration findet man oft eine bindegewebige Wucherung in der Kapsel 
und Narben in der Nierenrinde. — Bei der histologischen Untersuchung 
fanden sich an den excidierten Nierenstücken lange Zeit keine Spuren 
von irgendwelchen nephritischen Veränderungen, was immer wieder 
dazu führte, daß die Diagnose ‚Entzündung‘ abgelehnt wurde. Erst 
nachdem bei excidierten Nierenstücken systematisch das ganze Nieren- 
gewebe in vielen Schnitten nachgesehen wurde, fand man, daß immer, 
wenn auch oft nur kleine, Entzündungsherde nachgewiesen werden 
konnten. Erst durch diesen Befund konnte einwandfrei festgestellt 
werden, daß es sich bei dem von Kümmell als Nephritis dolorosa be- 
zeichneten Krankheitsbild um eine echte Form der Nephritis handelt. 

Als Operationsmethode kam hier in erster Linie die Dekapsulation 
in Betracht, bei der häufig eine Probeexcision aus der erkrankten 
Niere zur histologischen Untersuchung mit vorgenommen wurde. 
Hierbei spielt sicher die schon oben erwähnte Zerstörung der Sym- 
pathicusfasern eine große Rolle. 

Die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung sind außerordentlich 
günstig. Von der früher geübten Nephrotomie sind wir in letzter Zeit 
abgekommen, da sich die Dekapsulation als ausreichend erwiesen hat. 

Ich erwähne wieder einige typische Beispiele: 

1. Prot.-Nr. 18922/2]. H., Ernst, 29 Jahre, Arzt. Aufgenommen 14. I. 1922. 
Als Kind häufig Nierenentzündungen. 1919 starke Schmerzen unterhalb des 
Rippenbogens. 1920 Verschlimmerung. Mattigkeitsgefühl. Gewichtsabnahme. 
Urinuntersuchung: Albumen 6, Leuko- und Erythrocyten spärlich. Röntgen- 
aufnahme und Cystoskopie ergibt keinen krankhaften Befund. 11. I. 1921 De- 
kapsulation, stark verdickte Fettkapsel. Die fibröse Kapsel ist nicht verdickt, 
leicht abziehbar. An der Nierenoberflüche deutliche embryonale Lappung. Stellen- 
weise narbenähnliche Einziehung.  Pathol.-anat.: normales Nierengewebe. 


20. I. 1921 in Urlaub entlassen. Pat. fühlt sich seither vollständig frisch und 
leistungsfähig. Urin normal. 

2. Prot.-Nr. 7126,95. Sch., Marie, 22 Jahre, Dienstmädchen. Aufgenommen 
10. X. 1895. Klagt über starke Schmerzen in der linken Nierengegend. Urin: 
außer vereinzelten Erythrocvrten kein krankhafter Befund. Verzögerte Aus- 
scheidung. 24. XI. Dekapsnlation. 9. VI. 1896 Pat. geheilt entlassen. Nicht auf- 
gefunden. 
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3. Prot.-Nr. 18020/21. R., Rudolf, 26 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 3. ]. 
192]. Schmerzen in der linken Nierengegend. Cystoskopie ergibt bei normaler 
Blase eine verzögerte Ausscheidung der linken Niere. 27. I. Dekapsulation, nach 
der die Schmerzen prompt zurückgehen. 28. II. Pat. wird fast geheilt entlassen. 
Seither nie wieder krank. 

4. Prot.-Nr. 17 595/13. W., Wilhelm, 32 Jahre, Tischler. Aufgenommen 
2. VIII. 1913. Pat. klagt über dauernde Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Im Urinsediment reichlich Erythrocyten. Cystoskopie und Röntgenaufnahme o. B. 
Ausscheidung verzögert. 8. VIII. 1913 Dekapsulation. Niere äußerlich o.B. 
2 Tage nach der Operation sind die Beschwerden und die Erythrocyten geschwun- 
den. Pat. seither dauernd gesund. Urin dauernd normal. 

5. Prot.-Nr. 16 520/13.. D., Anna, 35 Jahre, Blumenhändlersfrau. Auf- 
genommen 19. VII. 1913. Seit mehreren Jahren unbestimmte Beschwerden in 
der linken Nierengegend. Vor der Aufnahme kolikartige Schmerzen. Urin E 6, 
keine Erythrocyten. Röntgenologisch: Niere o. B. Nierenbecken und Ureteren 
frei. 1. VIII. 1913 Dekapsulation. Niere stark anämisch. Kapsel schwer ab- 
zuziehen. 19. VIII. 1913 geheilt entlassen. Urin frei, manchmal geringe Schmerzen 
in der linken Nierengegend. Allgemeinbefund gut. Voll arbeitsfähig. 

6. Prot.-Nr. 9690/11. K., Sophie, 18 Jahre, Bureaugehilfin. Aufgenommen 
10. V. 1911 wegen anfallsmäßigen Auftretens von Schmerzen in der rechten Seite, 
die erst als Appendicitis gedeutet werden. Bei der Cystoskopie beiderseits Eiweiß 
und vereinzelte rote Blutkörperchen. Rechts: vereinzelte Leukocyten. Nach lang 
fortgesetzter Nierendiät immer wieder neue Schmerzanfälle.. Röntgenologisch: 
Niere und Ureter o.B. 26. VI. 1911 Dekapsulation. Nach der Operation keine 
Schmerzanfälle mehr. Urin frei. 18. VIII. 1911 geheilt entlassen. 1912 wegen der 
Augen und wegen Gelenkrheumatismus in Behandlung. Urin frei. Keine Schmer- 
zen. Jetzt verheiratet, beschwerdefrei. Voll arbeitsfähig. 

7. Prot.-Nr. 5401/21. J., Frieda, 41 Jahre, Krankenschwester. Aufgenommen 
18. VI. 1921. Starke Schmerzen in der linken Nierengegend, im Urin vereinzelte 
Leukocyten. Röntgenologisch: Niere o. B. Katheterurin steril. 28. V2. 1921 
Dekapsulation links. Niere blaurot, Kapsel gespannt, adhärent. Infarktnarben 
an der Oberfläche. Nierenbecken nicht erweitert. Ureter o. B. 22. VII. 1921 
geheilt entlassen. Urin frei. 2. I. 1922 Wiederaufnahme wegen Schmerzen in linker 
Nierengegend. Arbeit unmöglich. Wasserlassen o. B. Befund: Nierengegend 
druckempfindlich. Urin: spärlich, Leukocyten, Bact. coli. Röntgenologisch: 
Ureter und Nierenbecken erweitert. ö == 0,56. RN. 0,038%. Funktionsvermögen 
der linken Niere stark geschädigt. 17. II. 1922 Nephrektomie links ergibt stark 
geschrumpfte Niere, narbig veränderte Kapsel, wenig erweiterter Ureter. Pathol.- 
anat. Niere: Pyelitis, narbig veränderte Nierenkapsel. 2. IV. 1922 fast geheilt 
mit Schonung entlassen. Urin noch manchmal trübe, Befinden gut. 

8. Frau Dr., (Privat) 32 Jahre. Pat. hat während des Krieges viel durch- 
gemacht und klagte seit 2 Jahren über lebhafte Schmerzen in der rechten Niere. Von 
Südamerika zurückgekehrt, wird sie an den verschiedensten Kliniken von sehr er- 
fahrenen Fachkollegen untersucht ohne positiven Befund und ihr Leiden für 
nervös erklärt. Außer den dauernden Schmerzen, welche zeitweise sich kolikartig 
verschlimmern, besteht zur Zeit dieser Anfälle eine Oligurie. Auch unsere Unter- 
suchungen negativ, bis einer der Schmerzanfälle von Geh.-Rat Kümmell beobachtet 
werden konnte; dabei sehr stark verminderte Harnsekretion 150— 200 g in 24 Stun- 
den. Lebhafte Schmerzen der rechten Niere. Gefrierpunkt herabgesetzt d = 0,5%. 
Diagnose: Nephritis dolorosa. Dekapsulation am 5. X. 1918. Kapsel verdickt, 
mit der Niere fest verwachsen. Seitdem ist Pat. vollkommen gesund und be- 
schwerdefrei, treibt eifrig Sport ohne jeden Nachteil. 
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9. H.. Frieda, (Privat) 25 Jahre, Schwester. Schmerzen in der einen Seite. 
Zyünder und Albumen. 15.1. 1012 Dekapsulation einseitig, soll jetzt vollständig 
gesund sein und beschwerdefrei. Hat sich später verheiratet. normale Entbin- 
dungen. 

2. Die Nephritis haemorrhagica. 


Das Bild der hämorrhagischen Nephritis ist oft nicht scharf von 
der Nephritis dolorosa zu trennen. Es handelt sich hier nicht um die 
(häufigen) bei akuter und subakuter Nephritis Beimischungen von 
Erythrocyten im Urin, sondern um plötzliche, schwere Blutungen bei 
chronischen Nephritiden. Der Zweck der Operation ist, diese oft be- 
drohlich werdenden Blutungen zum Stehen zu bringen. Die histologische 
Untersuchung an ausgeschnittenen Nierenstücken ergibt eine meist 
ebenfalls schwer nachweisbare chronische parenchymatöse oder par- 
enchymatös-interstitielle Nephritis. 

Die Krankheit wurde früher mit den verschiedensten Namen belegt: 
Essentielle Nierenblutung, renale Hämophilie und Nephralgie haematu- 
rique, welche letztere Bezeichnung schon aut die häufige Kombination 
mit Nephralgien hinweist. Die Differentialdiagnose hat in erster Linie 
den Nierentumor auszuschließen. Im Urin findet man meist auch auf 
der nichtblutenden Seite Anzeichen von Nephritis. Durch den Ureter- 
katheterismus konnte stets festgestellt werden, welche Niere die schwerer 
erkrankte war, so daß nur 2mal eine doppelseitige Dekapsulation not- 
wendig war. Die Urinuntersuchung ergibt auch bei diesem Krankheits- 
bild außer dem Sanguisbefund kein absolut sicheres Ergebnis. Eiweiß 
war fast in allen Fällen positiv. Als einzig wirksame Therapie muß 
nach der Erfahrung, die an der hiesigen Klinik gesammelt wurden, 
die Operation angesehen werden. Weitaus in der Mehrzahl der Fälle 
wurde die Dekapsulation vorgenommen und erwies sich als ausreichend. 


1. Prot.-Nr. 1613304. R.. Otto, 19 Jahre, Bootsmann. Aufgenommen 8. XII. 
1304. Pat. klagt über Schmerzen in beiden Nieren. Im Urin seit einigen Tagen 
Sanguis stark positiv. 19. I. 1905 Nephrotomie Nierenbecken und Ureter o. B. 
Nierengewebe: „kein pathologischer Befund“. 8 Tage nach der Operation S. 0. 
22. III. 1905 yeheilt entlassen. Nicht wieder aufzufinden, als Seemann auf Reisen. 

2. Prot.-Nr. 122;05. Sch., Anna-Maria, 56 Jahre, Kaufmannsehefrau. Auf- 
yenommen 3. I. 1905. Dezember 1903 gefallen. Anschließend daran 14 Tage lang 
Blut im Urin. Seit 4 Wochen dauernd Blut im Urin ohne nennenswerte Be- 
schwerden. Rechte Nierengegend druckschmerzhaft. Im Urin E. 0; im Sediment 
Erythroeyten —— und Leukocyten +. 6. I. 1905 Dekapsulation. Nierenkapsel 
ist verdickt. Niere mit vereinzelten verödeten Glomerulis in dem excidierten 
Gewebe versetzt. 16. I. Urin nicht mehr blutig. 3. II. Pat. geheilt entlassen. Seither 
nie wieder krank, Sanguis nicht wieder aufgetreten. 

3. Prot.-Nr. 9765,21., St.. Hermann, 30 Jahre, Glaser. Aufgenommen 7. IX. 
192]. 5. IV. 1921 Fall aus 12 m Höhe, deswegen hier aufgenommen. Damals 
Blut im Urin. Jetzt wieder Verschlimmerung. Schmerzen vor allem im Rücken. 
Im Urin Leukocyten +, Erythrocyten +. 11. X. 1921 Dekapsulation. Nach 
der Operation Sang. dauernd 0. 7. XII. 1921 geheilt entlassen. Seither im Beruf 
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wieder tätig, mitunter Schmerzen in der linken Nierengegend. Sonst gesund. — 
Nie wieder Sanguis. 

4. Prot.-Nr. 828/05. H., Emma, 24 Jahre, Pflegerin. Aufgenommen 19. III. 
1905. Vor 3 Jahren Scharlach mit anschließender Ni. Jetzt seit einigen Tagen 
Schmerzen in der linken Nierengegend und viel Blut im Urin. Die linke Niere ist 
druckschmerzhaft. Im Urin E. +, S. ++. ô = 0,57. 2. V. 1905 Nephrektomie. 
Es findet sich das Bild einer beginnenden Schrumpfniere. 19. VI. 1905 geheilt 
entlassen. 7 Jahre post operationem beschwerdefrei. Jetzt nicht aufzufindent. 

5. Prot.-Nr. 7827/19. R., August, 16 Jahre, Lehrling. Aufgenommen 9. IV. 
1919. 5 Wochen vor der Aufnahme erkrankt. Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend. Urin seit 3 Wochen blutig, mitunter dunkelrot. Bei der Aufnahme findet 
sich im Urin Sang. ++. Cystoskopie unmöglich, zuerst konservative Behandlung, 
unter der der Urin langsam klar wird. 3. VI. 1905 gebessert in Ambulanz entlassen. 
8. IX. 1919 Wiederaufnahme wegen oben erwähnter Beschwerden. Linke Niere 
druckschmerzhaft. Urin S. +, Albumen 0. Cystoskopie in Narkose ergibt linke 
Uretermündung etwas gewulstet. Urin aus linker Niere weist Erythrocyten auf. 
Tuberkelbacillen 0. Röntgenbild: Nieren und Ureter 0.B. 12. XI. 1919 De- 
kapsulation der linken Niere wegen erneuter Blutung. Nach der Operation S. 0. 
30. XI. 1919 gebessert zum Kassenarzt entlassen. Seither dauernd gesund und 
arbeitsfähig. Nie wieder Beschwerden. Nie wieder S. im Urin. 

6. Prot.-Nr. 2719/10. L., Albert, 52 Jahre, Kaufmann. Aufgenommen 10. II. 
1910. Vor 12 Jahren schon einmal hier wegen starker Nierenblutung, die jedoch 
bald wieder verschwand. Inzwischen ganz beschwerdefrei. Seit 4 Wochen wieder 
S. im Urin mit lebhaften Schmerzen in der rechten Seite. Bei der Aufnahme S. +. 
Bei der Röntgenaufnahme kein Anhaltspunkt für Nierensteine. 9. I1I. 1919 
linksseitige Nephrotomie. Es wird kein Stein gefunden. Kurz nach der Operation 
schwindet das Blut. 14. IV. 1910 in Heilung entlassen. Seither nie wieder an 
den Nieren krank. Allgemeinbefinden sehr gut. Urin klar. 

7. Prot.-Nr. 4133/14. S., Julius, 42 Jahre, Gastwirt. Aufgenommen 19. LH. 
1914. Früher nie krank gewesen. Pat. hat seit 2 Monaten Blut im Urin, wenig 
Beschwerden; allgemeine Mattigkeit. Bei der Aufnahme ist der Urin dunkel, 
enthält Spuren von Eiweiß und reichlich Blut. Bei der Cystoskopie: beginnende 
Blakenblase, der linke Katheterurin enthält massenhaft Erythrocyten. Die linke 
Niere entleert rascher Urin als die rechte. Röntgenologisch: Niere 0.B. 26. II. 
1914 Dekapsulation. Niere schlaff. Nierenbecken und Ureter o. B. Probeexcision 
ergibt hyperämische Nierenrinde. 5 Tage nach der Operation 8.0. Vom 10. bis 
22. Tag geringe S.-Ausscheidungen, von da ab S.0. 30. III. 1914 in Heilung 
entlassen. Pat. ist im September 1916 an Lungenentzündung gestorben, war bis 
dahin nie wieder krank. 

8. Prot.-Nr. 12320/12. D., Friedrich, 65 Jahre, *Privatier. Aufgenommen 
3. VI. 1912. Pat. war früher an den Nieren nie krank. 26. V. 1912 plötzlich heftige 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Bei der Aufnahme E. +,8. ++, 6 = 0,58. 
Cystoskopie ergibt gerötete Blasenschleimhaut, reizloser rechter Ureter, leicht 
zu sondieren, im linken Ureter dringt die Sonde nur !/,cm weit ein, währenddem 
die Ausscheidung auch aus der linken Niere normal erscheint. 6. VI. 1912 De- 
kapsulation links. Niere hyperämisch. Kapsel schwer abziehbar. Oberfläche leicht 
granuliert mit tiefen Furchen. Pathologisch-anatomisch findet sich an dem ex- 
cidierten Stück Verfettung der Tubuli contorti, disseminierte kleine Rundzellen- 
infiltrate, amorphe, feine Niederschläge in den Kapselräumen. 12 Tage nach 
der Operation S. 0, ö = 0,53. 15. VIII. 1912 gebessert in Ambulanz entlassen. 
4 Jahre später an Senium gestorben. An den Nieren sei Pat. nicht wieder krank 
gewesen. 
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9. Prot.-Nr. 21883/18. J., Werner, 30 Jahre, Oberleutnant. Aufgenommen 
24. IX. 1918. Im April 1918 an starken krampfartigen Schmerzen in der rechten 
Nierengegend erkrankt. Nach dem Anfall Blut im Urin. Nach einigen Wochen 
erneute Schmerzen mit S. im Urin. Nierengegend nicht druckschmerzhaft. Im 
Urin E. 0, im Sediment Leukocyten 0, Erythrocyten +. Röntgenologisch: Nieren 
und Ureter o. B. Funktionell ist die Niere normal. 29. XI. 1918 Nephrotomie 
wegen andauernder Nierenblutung. Nierenbecken o. B. Im Ureter keine Steine. 
S. wird im Urin nach der Operation nicht mehr gefunden. 11. II. 1919 
geheilt entlassen. An der Niere nie wieder krank. Urin durchweg normal. 
E.0. 8.0. 

10. Prot.-Nr. 22136/1l. K., Pauline, 33 Jahre, Ehefrau. Aufgenommen 
12. X. 1911. Pat. hat seit 1 Jahre Beschwerden in der linken Nierengegend, die 
nach dem Rücken hinauf ausstrahlen. Früher wegen Lungenleidens verschiedent- 
lich behandelt. Die linke Niere stark druckschmerzhaft. Kein Tumor, im Urin 
S. +. Im Sediment Erythrocyten ++. Cystoskopie ergitt Blutung aus der 
linken Niere. Röntgenologisch: Nieren und Ureter 0. B. 17. X. 1911 Nephrotomie. 
Die Fettkapsel ist ziemlich stark entwickelt. Nierenbecken und Ureter o. B. 
18. X. 1911 wegen parenchymatöser Blutung aus dem Nierenschnitt Nephrektomie. 
16. XII. 1911 Pat. geheilt entlassen. Nicht wieder gefunden. 

11. Prot.-Nr. 14210/19. R., Ludwig, 33 Jahre, Arbeiter. 16. VII. 1919 auf- 
genommen. Seit 4 Wochen Nierenblutungen ohne sonstige Beschwerden. Cysto- 
skopie durch Go.-Strikturen erschwert. Im linken Kathet<rurin Sang. stark 
positiv. S. rechts normal, Albumen !/,°/,. Röntgenologisch: Niere o. B. Blut- 
druck normal. 11. X. 1919 Dekapsulation, da S. nicht schwindet. Nach der Ope- 
ration schwindet der Blutgehalt langsam. 30. XII. Pat. geheilt entlassen. Seither 
dauernd gesund. 

12. Prot.-Nr. 2499/05. H., Heinrich, 23 Jahre, Steindrucker. Aufgenommen 
13. II. 1905. Seit 3 Wochen Schmerzen in der linken Niere und reichlich Blut 
im Urin. Linker K:tketeı-Urin: Eryti rocyten + +, = 0,56. Röntgenologisch. 
Niere r. Ureter: o. B. 1. IlI. 1905 Nephrotomie. 31. V. Pat. fast geheilt ent- 
lassen. Seither dauernd gel.eilt. Urin frei. 

13. Prot.-Nr. 3191/06. R., Hermann, 31 Jahre, Kaufmann. Aufgenommen 
26. II. 1906. Seit 1 Jahr Blut im Urin. Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Im rechten Katheterurin: Erythrocyten +++ , Leukocyten +. 9. III. 1906 
Nephrotomie. 7. V. Pat. geheilt entlassen. Nicht wieder aufgefunden. 

14. Prot.-Nr. 2459/07. S., Paul, 20 Jahre, Kaufmannslehrling. Aufgenommen 
9. II. 1907. 1903 und 1906 Nierenentzündung. Seitdem Albumen S. +. Keine 
Schmerzen. Im Katheterurin links Erythrocyten, AlbLumen, Tuberkelbacillen 0. 
Röntgenologisch: beiderseits o. B. Rechte Niere: Leukocyten +, Erythrocyten 
++, Albumen ++. ô =»— 0,57. 23. IV. Dekupsulation beiderseits, da interne 
Therapie zu keinem Erfolg geführt hat. 17. V. nach zunehmender Besserung bei 
normalem Urin geheilt enilassen. 2 Monate später nach Amerika verzogen. 

15. Prot.-Nr. 16563/01. R., Henry, 20 Jahre, Knecht. Aufgenommen 30. XII. 
1901. Vor 2 Jahren Nierenentzündung durchgemacht. Im Urin E.+,S. ++. 
ö = 0,58. 10. IV. 1902 Dekapsulation der linken Niere wegen dauerndem S. im 
Urin. Der E.-Gehalt sinkt nach der Operation, 8.0. 4. X. 1902 entlassen. 

16. Prot.-Nr. 7649/98. M., Karl, 24 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 26. VIll. 
1898. Im Urin Albumen -+. Im Sediment Leukocyten +. Erythrocyten ++. 
21. XII. 1898 Dekapsulation. S. nach der Operation 0. 12. V. 1903 geheilt ent- 
lassen. 12. VW. 1903 wieder aufgenommen wegen erneuter Nierenblutungen. Fa 
besteht eine Fistel von der linken Niere aus. Im Urin E. +, S. ++. 7. VII. 1903 
erneute Freilegung der Niere. Das Gewebe ist, abgesehen von einigen Narben, frei. 
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9. VII. 1903 im Urin E. und S. 0. 31. VIII. 1903 auf Wunsch entlassen. Nicht 
gefunden. 

17. Herr v. H., (Privat) 69 Jahre. Starke Nierenblutungen, welche an einen 
Tumor renis denken lassen, aus der rechten Niere. Hyaline Zylinder und 
Eiweiß. Dekapsulation der rechten Niere am 30. V. 1921. Blutung tritt nicht 
wieder ein. Nach 1!/, Jahren minimale Blutmengen mikroskopisch nachgewiesen 
sowie hyaline Zylinder. Vorzüglicher Allgemeinzustand; zur Zeit ohne subjektive 
Beschwerden und ohne Blutung. 

18. Herr H., (Privat) 50 Jahre. Hochgradige Nierenblutung, so daß ein maligner 
Tumor angenommen wurde. Ein solcher nach Freilegung nicht vorhanden, da- 
gegen Nephritis. Am 2. XII. 1911 Nephrotomie zur Sicherung der Diagnose. 
Heilung. Der Operierte war 12 Jahre nach der Operation vollkommen gesund. 
Er starb im März 1923 an stenokardischen Anfällen. 

19. Frau M., (Privat) 53 Jahre. Hämorrhagische Nephritis. Nephrotomia sin. 
2. 1. 1907. Heilung. Bis vor einigen Jahren gesund. Jetzt nicht zu finden. 

20. Dr. St., (Privat) 65 Jahre. Nephritis haemorrhagica links. 29. VIII. 1907 
Dekapsulation wegen schwerer bedrohlicher Blutungen. Vollständig gesund bis 1913. 
Blutung steht sofort nach der Operation und war Pat. bis zum 71. Lebensjahre 
arbeitsfähig, dann Exitus. Leichte Blutung kurz zuvor eingetreten. 

21. Konsistorialrat P., (Privat) 54 Jahre. Hämcrrhagische Nephritis; mehrfach 
sich wiederholende Blutungen. Dekapsulation derrechten Niere. Vollständige Ge- 
nesung. Noch heute im vollen Beruf tätig als Generalsuperintendent. 

22. Frau B., (Privat) 60 Jahre. Hämorrhagische Nephritis. Dekapsulation. 
Keine Blutung wieder eingetreten, keine Zylinder und Albumen. 1921 klagt Pat. 
über leichtes Druckgefühl in beiden Seiten. 

23. Herr v. B., (Privat) 40 Jahre. Massenblutung in das Nierenlager. 15. V. 
1911 linksseitige Dekapsulation; vollständige Heilung, auch jetzt noch gesund. 

Am schwersten zu beurteilen ist zweifellos die Beeinflussung der 
als „medizinische Nephritis‘“ bezeichneten Form, die früher unter dem 
Namen ‚Morbus Brightii‘ bekannt war. Meistens handelt es sich hier 
bei unserm Material um Fälle, die sich gegen die innere Therapie 
refraktär verhalten haben. Der Einfluß der chirurgischen Be- 
handlung, die entweder in Dekapsulation oder Nephrotomie bestand, 
war in fast allen Fällen ein günstiger. Allerdings muß zugegeben 
werden, daß die Besserung oft nur eine vorübergehende gewesen ist. 
Es handelt sich in erster Linie um die Bekämpfung der bedrohlichen 
Symptome der Nephritis: der Anurie und Urämie, die meistens 
die Veranlassung zur Verlegung von der Inneren auf die Chirurgische 
Abteilung gegeben haben. Außer dem Schwinden dieser Symptome war 
häufig ein Abschwellen der Ödeme und eine Verringerung der Eiweiß- 
ausscheidungen im Urin nachzuweisen. Bei der Operation fand sich 
sehr oft eine unter lebhafter Spannung stehende Niere. Die Kapsel 
war in einigen Fällen stark verdickt, das Organ selbst blaurot und 
ödematös geschwollen, so daß durch die Dekapsulation zweifellos 
eine direkte Entlastung des Organs zustande kam. Gründlicher und 
erfolgreicher wirkte die Nephrotomie. Jedoch ist dieses Eingreifen 
bei dem bedrohlichen Zustand, in dem diese Patienten meist zur Ope- 
ration kommen, nicht immer durchführbar. 
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Ich möchte zuerst einige Beispiele berichten, wo Anurie und urä- 
mische Zustände durch die chirurgische Behandlung günstig beein- 
flußt wurden. Sclbstverständlich handelt es sich hier stets um sehr 
schwere Fälle, und oft wurde der Chirurg erst im letzten Augenblick 
zu Hilfe gerufen. Trotzdem sind die Erfolge sehr in die Augen springend. 


1. Prot.-Nr. 9378 12. W., Hermann, 33 Jahre, Tischler. 25. IV. aufgenommen 
mit starken Ödemen an Augen und Extremitäten. Puls gespannt, unregelmäßig. 
Im Urin 7° 9 Albumen, granulierte und hyaline Zylinder, Leukocyten +~., Ery- 
throcvten —. Ausscheidung 200—300 ccm pro lag bei 1000 cem Flüssigkeits- 
aufnahme. 27. IV. Dekapsulation links wegen zunehmender Anurie. Linke Niere 
prall gespannt. 28. IV. 1100 ccm Urinausscheidung. In den nächsten Tagen bis 
zu 2100 ccın bei 19 9 Albumen. 4. V. Rückgang der Ausscheidung von 1300 auf 
300 ccm. 13. V. Nach erneut zunehmender Anurie Exitus letalis. Pathol.-anat. 
Diagnose: Ni. chron. interstitialis. 

2. Prot.-Nr. 25163.18. F., Ferdinand, 20 Jahre, Musketier. Aufgenommen 
25. X. 1918 wegen Pneumonie. 30. X. Beginn der Ni. bei reichlich Albumen. 
Blutdruck 160. 16. XI. beginnende Anurie. 18. XI. Ausscheidung nur 50 ccm. 
19. XI. wegen vollständiger Anurie Dekapsulation. Anschließend an die Operation 
100 cem Ausscheidung. 20. Al. 325 ccm. 21. XL 700 cem. Diurese gut Lis zum 
5. L. Wieder auftretende Anurie unter uramischen Symptomen. 6. 1. Exitus letalis. 

3. Prot.-Nr. 2630,05. L.. Sophie, 47 Jahre. Prokuristenchefrau. Aufgenommen 
17. II. 1905. Vor 23 Jahren zum erstenmal Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Urin war damals zeitweise trübe, dann jahrelang keine Beschwerden. 
4 Wochen vor der Aufnahme wieder trüber Urin und Schmerzen in der rechten 
Seite. Bei der Aufnahme ist die rechte Niere druckempfindlich. Im Urin E. +. 
Z.0. Sed.: L. ++, granulierte Zylinder +. Cystoskopie ergibt normale Blase. 
Im rechten Katheterurin reichlich Erythrocvrten, Leukocyten und Epithelien, 
ö = 0,61. 27. 11. 1905 Dekapsulation rechts. Nierenbecken und Niere wenig ver- 
ändert, Nierenkapsel adhärent, teilweise narbig. In der Mitte der Niere besteht 
eine tiefeingezogene Narbe. 27. IIl. 1905 Pat. gut erholt. Schmerzen fast ge- 
schwunden. Urin frei. ó = 0,57. 28. III. 1905 geheilt entlassen. 1912 Pat. 
gestorben. Ursache Pneumonie. Bis dahin an den Nieren keine Beschwerden mehr. 

4. Prot.-Nr. 17979,11. Br., Emma, 61 Jahre, Privatiersehefrau. Aufgenommen 
24. VIII. 1911. Pat. war früher nie krank. Seit einigen Jahren Blut im Urin. 
Im Urin bei der Aufnahme E. +. Im Sediment der rechten Niere Leukocyten ++, 
spärlich Erythrocyten. ö = 0,57. Röntgenaufnahme. Nierenbecken und Ureter 
o. B. Starke Ödeme im Gesicht. 25. VIII. 1911 Dekapsulation. Nach der Operation 
besteht noch eine leichte Trübung. Ödeme geschwunden. 7%. IX. 1911 geheilt 
entlassen. 1911—1916 war Pat. gesund; unternahm noch eine Reise nach Chicago. 
Nach 6wöchiger Krankheit dort an unbekannter Ursache gestorben. 

5. Prot.-Nr. 16768/09. L., Hans, 27 Jahre, Kontorist. Aufgenommen 28. IX. 
1909. Seit Juni 1909 bestanden Ödeme an beiden Unterschenkeln, die bis zur 
Aufnahme nicht geschwunden sind. Keine Schmerzen in der Nierengegend. Viel 
Durst. Vor der Operation zunehmende Ödeme. Urin trübe, E. +, im Sediment 
leukocyten +, alkalischer Urin, Nieren-Fpithelien und granulierte Zylinder +. 
Röntgenaufnahme: Nierenbecken und Ureter 0.B. 16. X. 1909 Dekapsulaltion 
beider Nieren. Kapsel dünn, leicht abziehbar. Bild der großen bunten Niere. 
Pathologisch-anatumische Untersuchung ergibt Amyloid-Niere. 4. XI. 1909 in 
Heilung zum Hausarzt entlassen. Kann nicht wieder aufgefunden werden. 

6. Prot.-Nr. 22716/11. H., Otto, 42 Jahre, Schneider. 20. X. 1911 auf- 
genommen. Seit langer Zeit Schmerzen in der rechten Seite. Urin war häufig 
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trübe. Bei der Aufnahme im Urin E. +, im Sediment Leukocyten, Erythro- 
cyten. Epithelien. Bei der Cystoskopie rechts zahlreiche Leukocyten, Epithelien, 
Bakt. steril. Die Ausscheidung aus der rechten Niere geht viel ıangsamer vor sich 
als aus der linken Niere. 26. X. 1911 Nephrektomie wegen Verdacht auf Tuber- 
kulose. Die Niere ist pathologisch-anatomisch mit zahlreichen interstitiellen 
Entzündungsherden und hyalinen Zylindern durchsetzt. Keine Tuberkulose. 
Nach der Operation dauernde Gewichtszunahme. 24. I. 1912 fast geheilt entlassen. 
Seither nie wieder an den Nieren krank. Urin dauernd normal. Voll arbeitsfähig. 

3. Prot.-Nr. 26647/11. R., Max, 15 Jahre, Kaufmannslehrling. Aufgenommen 
8. XII. 1911. Seit Anfang November starke Ödeme im Gesicht und an den Beinen. 
Am 8. XII. von der Inneren wegen chronischer Nephritis verlegt, da innere Be- 
‘handlung ohne Erfolg. Bei der Aufnahme leichte Benommenheit, enorme Ödeme. 
20°/% Eiweiß. Im Sediment hyaline, gekörnte Zylinder, Leukocyten, Erythro- 
cyten. Urinmenge 800 ccm p.d. 9. XII. Dekapsulation. Niere stark geschwollen. 
Kapsel gespannt. Nach der Operation tägliche Urinmengen von 1300 ccm entleert. 
Spezifisches Gewicht 1020. Am 7. Tag nach der Operation 10%, Eiweiß bei 180 ccm. 
26. II. Erneute Verschlimmerung, der Eiweißgehalt steigt von 2°%/,, wieder auf 
10°, an, die Ödeme nehmen wieder zu, Harnstoffgehalt wieder angestiegen, 
deshalb Dekapsulation der anderen Niere. Nach dieser zweiten Operation fällt 
der Albumengehalt nur wenig ab. Pat. wird am 2. IV. gebessert entlassen. Die 
Eltern sowie Pat. sind von Hamburg weggezogen, konnten nicht wieder auf- 
gefunden werden. : 

8. (Privat.) Sch., 36 Jahre. Seit 15 Jahren Ödeme, dauernd Eiweiß im 
Urin. Bei der Aufnahme spezifisches Gewicht 1015, Albumen 11/,%/0. Im 
Sediment Leukocyten, Erythrocyten, granulierte und zahlreiche hyaline Zylinder. 
Vereinzelte Epithelien. ô= 0,59. 22. I. 1920 Dekapsulation der rechten Niere. 
Geschwollen, stark gerötet, gelappt, Kapsel festsitzend. 5. II. geheilt entlassen. 
Albumen ?/3°/%» Urinmengen 2000 cem. Im Sediment ganz vereinzelte Leuko- 
cyten und Erythrocyten. Ödeme geschwunden. Allgemeinbefinden sehr gut. 
Geht jetzt seinem Beruf ungestört nach. Urin frei, keine Ödeme. 

9. Prot.-Nr. 22633/11. H., Paul, 35 Jahre, Kanzlist. Aufgenommen 19. X. 
1911. Seit 4 Monaten Schwellung der Füße, die immer mehr zunahm. Trotz 
Bettruhe und Nierendiät keine Besserung. Bei der Aufnahme finden sich ziemlich 
starke Ödeme. Im Urin hyaline und granulierte Zylinder. Nierenepithelien, 
Leukocyten und Erythrocyten. Albumen 6%. 27. X. Dekapsulation der linken 
Niere, die stark geschwollen und blaurot verfärbt ist. Nach der Operation fällt 
der Albumengehalt auf 1%. 30. XI. wegen erneuten Anstiegs der Albumen 
Dekapsulation der rechten Niere. 18. IV. Entlassung. Albumengehalt nur noch 
in Spuren nachweisbar. Im Sediment ganz vereinzelte hyaline Zylinder, sonst 
Urin o. B. 1922 Aufnahme in einem Berliner Krankenhaus. Urinbefund damals 
1/09 Eiweiß. Nierenfunktion gut. Blutdruck 125. Pat. ist jetzt im Bureau- 
dienst tätig und mit seinem Gesundheitszustand zufrieden. Urin frei von Eiweiß. 
Keine Ödeme. Pat. ist großen Anstrengungen nicht gewachsen. 

10. Prot.-Nr. 24176/1l. F., August, 54 Jahre, Mechaniker. Aufgenommen 
31. XI. 1911. Nachdem auf der Inneren Abteilung der Verdacht auf Nierentumor 
gestellt worden war. Im Urin E. +, Leukocyten + +, Erythrocyten +, granulierte 
Zylinder +. Blutdruck = 145 mm Hg. 1. XII. 1911 Dekapsulation. Kapsel fest 
verwachsen. Probeexcision ergibt zahlreiche verödete Glomeruli und alte Infil- 
trationsherde. 25. I. 1912 fast geheilt in Ambulanz entlassen, nachdem der Urin 
vollständig frei von Eiweiß geworden ist. Pat. seither dauernd gesund. Urin frei. 

11. Prot.-Nr. 29038/13. N., Sophus, 66 Jahre, Apotheker. Aufgenommen 
27. XII. 1913. Seit Wochen Schmerzen in der linken Nierengegend. Mitunter 
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tazelange Anurie. Urin dauernd trübe. Im Sediment vereinzelte Leukocvten, 
“pırlch hyalıne Zylinder. Röntgenologisch kein Anhaltspunkt für Nierensteine. 
8 = 0,59. Blutdruck -= 150 mm Hg. 6. XII. 1913 Lekapsnlaiion. Im probe. 
exeidierten Stück findet man starke Vermehrung des interstitiellen Geweben. 
14. XII. Urin vollständig frei. 31. I. 1914. Nach komplikationslosem Heilungs- 
verlauf wird Pat. geheilt entlassen. 6 Jahre später Exitus nach Bronchopneumonie. 

12. Fran J., (Privat) 35 Jahre. Einnierig. Vor längeren Jahren nephrektomiert. 
Seit ca. 2 Jahren Erscheinungen schwerer Nephritis mit Ödemen. Albumen, Zy- 
lindern und Oligurie. zuwerlen his zur Anurie sich steigernd. Nachdem es mehrfach 
gelungen war. die anurischen Zustände zu beseitigen, tritt ein solcher von längerer 
Dauer ein. Dekapsulation am 7. III. 1913. Sehr bald normale Funktion der Niere. 
Die vorhandenen Schmerzen geschwunden. Pat. noch heute vollständig gesund 
mit Ausnahme eines leichten Blasenkatarrhz. welcher durch den infizierten Ureter- 
stumpf nach der vor längerer Zeit stattgehabten Nephrektomie noch vorhanden ist. 

13. Herr H.. (Privat) 58 Jahre alt. Chronische Nephritis mit Zylindern, Blutung, 
Albumen. Am 22. ZI. 1890 Spaltung der Niere. Es findet sich ein eircumscripter 
weißer Herd von etwa Kleinwalnußgröße, derselbe wird reseziert und die Niere 
durch Naht geschlossen. Heilung. Später geht Pat. an einem Blasencarcinom 
zugrunde. Beide Nieren nephritisch erkrankt. 

14. Frau M., (Privat) 40.Jahre. Chronische Nephritis. 14. XI. 1901 aufgenommen 
wegen chronischer Nephritis. Blutung besonders rechts und Schmerzen. Nephro- 
tomia dexir. Geheilt. Nach 10 Jahren ist Pat. infolge eines Herzleidens gestorben. 

15. Herr Sch., (Privat) 65 Jahre. Schwere Anurie seit einigen Tagen. Allgemeiner 
Kräfteverfall.e Nephrotomie, später Exitus ohne postoperative Besserung. 

I6. Herr E.,(Privat) 25 Jahre. Seit Jahren bestehende chronische Nephritis. 
(efrierpunkt herabgesetzt. Eiweiß. hyaline und granulierte Zylinder rote 
Blutkörperchen. 14. IV. 1920 Deksupsulation. In der nächsten Zeit gehen 
Albumen und Zylinder zurück, jedoch wird Pat. nach den Nachrichten, die etwa 
ij Jahr nach der Operation eintrafen nicht beschwerdefrei. Späteres Schicksal 
nicht bekannt. 

17. Fräulein Erna W., (Privat) 18. Jahre. Chronische Nephritisseit 4 Jahren. Lues 
hereditaria. Verschlimmerung nach einer Angina. Albumen 8—10°%, 0. 6 = 0,59, 
hvaline Zylinder. Ödeme des Gesichtes. Zarte, schlecht genährte Patientin. De- 
kapsulation linksseitig am 17. IV. 1920. Besserung nach der Dekapsulation durch 
Verringerung der Zylinder und Albumen. Im Jahre 1922 Verschlimmerung. 
Dekapsulation der anderen Seite wurde abgelehnt. Tod im Februar 1923. 

18. Heinrich O., (Privat) 17 Jahre. Linksseitige Nephritis traumatica nach einem 
Sturz mit dem Rade. Dauernde Schmerzen. Spuren von Albumen und vereinzelte 
Zylinder. Dekapsulation am 6. VII. 1920. Pat. jetzt beschwerdefrei und geheilt. 

19. Frau M.,(Privat) 65 ‚Jahre. Seit längerer Zeit an schwerer Nephritis leidend. 
Seit 8 Tagen ist Pat. zunehmend urämisch und anurisch, am Abend fast mori- 
bund. Dekapsulation am 13. X. 1920. Die weiße Niere füllt sich stark mit Blut. 
Puls wird besser. Urämische Erscheinungen schwinden. Urin wird in größeren 
Mengen entleert. Nach ca. 14 Tagen erneute Verschlimmerung; zunehmende 
urämische Erscheinungen und Abnahme der Urinsekretion. Zunehmende Herz- 
schwäche. Es wird noch eine Dekapsulation der anderen Seite versucht, jedoch 
ohne Erfolg. Am 2. Tag tritt der Exitus ein. 

20. Frau P., (Privat) 56 Jahre. Chronische Nephritis. Albumen und Zylinder -r. 
Drkaypsnlation beider Nieren und gleichzeitige Fixation. Die nächsten Jahre wird 
Pat. als geheilt gemeldet, spätere Nachrichten nicht bekannt 


v . . - . .. . 
Überblicken wir unser gesamtes Krankenmaterial, so können wir 
über 109 Operationen berichten, die im Laufe der Jahre bei uns 
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zur Behandlung der verschiedenen Formen der Nephritis ausgeführt 
wurden. 


Es handelt sich dabei 18mal um akute Nephritiden und 101 mal 
um chronische Erkrankungen. 

Einen Fall der akuten Form nach Infektionskrankheit und 5 Fälle, 
die durch @iftwirkung aufgetreten waren, habe ich oben schon erwähnt. 
Von den /2 Fällen von Nephritis apostematosa wurden 2 dekapsuliert, 
beide wurden geheilt entlassen, der eine ist nach 11, der andre nach 
2 Jahren an den Nieren nicht wieder erkrankt. Sieben Nephrotomien 
wurden vorgenommen, von denen ð geheilt entlassen wurden, je einer 
ist seit 17, 12, 4 und 2 Jahren beschwerdefrei. Zwei wurden gebessert 
entlassen, von denen einer seit 10, der andre seit 9 Jahren beschwerde- 
frei ist, 4mal wurden Nephrektomien vorgenommen, eine nachdem 
vorher die Nephrotomie sich als nicht ausreichend erwiesen hatte. 
Einer kam 3 Tage nach der Operation zum Exitus, die beiden andern 
sind nicht aufzufinden. 

Bei den chronischen Formen handelt es sich um 12 Fälle von Ne- 
phritis dolorosa, die dekapsuliert wurden. Nur bei einem Patienten 
war doppelseitige Dekapsulation notwendig. Sämtliche Patienten 
wurden geheilt entlassen, 9 wurden wieder aufgefunden, davon einer 
nach 12, 2 nach 10, 2 nach 4, einer nach 3 Jahren geheilt. 

Von den hämorrhagischen Nephritiden kamen 42 Fälle zur Operation. 
Es wurden 24 Dekapsulationen vorgenommen, darunter 4 doppelseitige. 
Von diesen wurden 15 Patienten als geheilt oder fast geheilt entlassen, 
8 als gebessert, l starb 14 Tage nach der Operation an Pneumonie. 
Von diesen 24 Dekapsulierten konnten 13 wieder aufgefunden werden, 
2 davon hatten später wieder Blutungen, 2 sind nach 21 und 22 Jahren, 
je l nach 12 und 18 Jahren, 3 nach 4 Jahren ohne Blutungen geblieben, 
4 sind nach auswärts verzogen, 4 weitere sind im Auslande und konnten 
nicht wieder aufgefunden werden, je einer ist 12, 8, 4 und 2 Jahre 
nach der Operation gestorben. Von den 15 Nephrolomierten wurden 
9 geheilt, 5 gebessert, 1 ungeheilt entlassen. 9 konnten wieder 
aufgefunden werden, 4 davon sind nach 18 und 25 Jahren, je l nach 
8 und 9 Jahren, 3 nach 5—7 Jahren rezidivfrei, 1 ist 1 Jahr nach der 
Operation, ein andrer 11 und 13 Jahre nachher zum Exitug gekommen. 
Von 3 Nephrektomierten konnten 2 nicht wieder aufgefunden werden. 
Einer hat noch Beschwerden, mitunter Sanguis im Urin. 

Von den Fällen mit der sog. „medizinischen Nephritis‘“ kamen 
47 zur chirurgischen Behandlung. 23mal wurde einseitig dekapsuliert, 
5mal doppelseitig. 10 Dekapsulierte starben, ohne daß durch die 
Operation mehr als eine kurze vorübergehende Besserung aufgetreten 
wäre. 12 Patienten wurden geheilt, 8 wurden gebessert entlassen. Von 
diesen sind 2 nach 18 Jahren, je I nach 12 und 13 Jahren, 2 nach 
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5 Jahren völlig gesund. Gestorben sind 2 Patienten 10 Jahre nach der 
Operation. 9 Nephrotomien wurden vorgenommen, davon starben 2, 
gebessert bzw. geheilt wurden 5 Patienten entlassen. Einer davon ist 
noch nach 17 Jahren, einer nach 10 Jahren geheilt, einer ist nach 
Amerika verzogen, einer als Seemann unterwegs. Die Nephrektomie 
wurde in 5 Fällen vorgenommen. Drei Patienten wurden geheilt, 2 ge- 
bessert enilassen. Von diesen ist 1 Patient nach 13, 1 nach 12, 2 nach 
5 Jahren beschwerdefrei geblieben. 

Besonders hinweisen möchte ich zum Schluß noch auf 2 oben- 
erwähnte Fälle von Einnierigen, bei denen nach früherer Nephrektomie 
die andre Seite erkrankt war und operativ angegangen wurde. Die 
Patientin A. (S. 252) ist seit 12 Jahren, die Patientin I. (S. 257) seit 
10 Jahren nach der 2. Operation vollständig gesund. 


Über Ätiologie und neuere Therapie des Kryptorchismus. 


Von 
Paul Bonem (St. Wendel, Saargebiet). 


(Eingegangen am 10. Oktober 1923.) 


Die Reihe der bisherigen Vorschläge zur operativen Therapie des 
Kryptorchismus wurde vor kurzer Zeit um zwei vermehrt. Der von 
Küttner bedeutet die Wiederaufnahme eines älteren Verfahrens in 
etwas abgeänderter Form, während von Polya ein in der Literatur bis- 
her nicht niedergelegter Vorschlag gemacht wurde. Dieses Verfahren 
zu prüfen ist der Zweck der vorliegenden Arbeit. Ein Überblick über 
die Ätiologie wurde beigefügt. 

Die Häufigkeit des Kryptorchismus wurde im allgemeinen unter- 
schätzt. Zahlenangaben haben keinen großen Wert, denn viele Fälle 
bleiben dem Arzt verborgen; das gilt auch von den militärärztlichen 
Untersuchungen der Vorkriegszeit; diese mußten zu kleine Zahlen er- 
geben, da die Insassen von Krüppelheimen z. B. nicht mitberücksichtigt 
wurden, während sie gerade für die Statistik einen besonderen Wert 
besitzen. Andererseits sind die Zahlen von Uffreduzzi hinwiederum zu 
hoch, weil er sich nur auf Kranke aus Heil- und Pflegeanstalten usw. 
bezieht. 

Zur Anatomie und Physiologie des Kryptorchismus liegen zahlreiche 
Beiträge vor, die Hofstätter gesammelt und kritisch gewertet hat. 
Zusammenfassend ist zu sagen, daß im allgemeinen eine Vermehrung 
der Leydigschen Zwischenzellen gefunden wird. Die Vermehrung der 
Sertolischen Stützzellen ist wohl nur eine relative infolge Verminderung 
oder Schwund der Spermiogenese. Aber es wurden alle Grade von de- 
generativen Veränderungen gefunden, von Follins Fall, (zit. nach Kocher 
S. 1107), der nur eine kleine Insel von kümmerlichen Organresten in 
einem Fettklumpen mit Albuginea fand, bis zu dem Fall Astley Coopers. 
Cooper hatte in der Vorlesung gesagt, daß alle Kryptorchisten eine 
Impotentia generandi hätten; daraufhin machte ein Schüler Cooperes, 
der Kryptorchist war, seinem Leben ein Ende. Bei der Sektion fand 
sich eine intakte Spermiogenese in beiden Hoden, die auch sonst ein nor- 
males histologisches Bild boten. Die Bestätigung liegt in Berichten 
über Parallelfälle vor (s. Weigel, @. Fischer, Finotti 4 Fälle, Kocher 
S. 1114). Auch von den Haustieren kennt man Analoges. Lauenstein 
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hörte von einem Schweineschneider, daß er anfänglich die Kastration 
bei kryptorchen Ebern unterlassen habe. Er beobachtete dann, daß 
sie befruchtenden Coitus ausübten; darum entfernte er später auch 
Bauchhoden. Andererseits führt Ziebert die Geschichte eines hoch- 
wertigen arabischen Zuchthengstes an, der kryptorch war, 40 mal 
deckte, ohne zu befruchten. Die Vermehrung der Libido, die verschiedent- 
lich festgestellt wurde, ist ein Argument gegen Tiedje für Biedl; jener 
sieht den Sitz der endokrinen Funktion im spermiogenetischen Apparat, 
während dieser in Übereinstimmung mit Steinach die Zwischenzellen 
als „Pubertätsdrüse‘ anspricht und sogar eine quantitative Abhängig- 
keit der Maskulinität usw. von der Zahl der Zwischenzellen behauptet. 

Weniges nur weiß man von der Ätiologie des Kryptorchismus. 
So ist von der einen Seite behauptet worden, daß der Ausfall der Tätig- 
keit des Gubernaculum Hunteri die Retention bedinge: Szymanowski, 
Lotheissen, v. Winiwarter, ja Godard schlug sogar vor, den unteren 
Abschnitt des Gubernaculum elektrisch zu reizen; er dachte sich dies als 
therapeutische Maßnahme; während nach Antongiovanni die stän- 
dige Retraktion des Leitbandes das Herabsteigen verhindere und 
Ivar Bromann als Voraussetzung für einen normalen Descensus testi- 
culorum es für notwendig erklärt, daß ‚das Gewebe des Gubernacu- 
lum immer weicher wird; so kann es zuletzt gegen den intraabdominellen 
Druck nicht mehr standhalten, sondern bricht zusammen und stülpt 
sich nach außen um, einen Inguinalbruch bildend; Hoden und Neben- 
hoden, die schon vorher an der vorderen Bauchwand fixiert waren, 
verlassen hierbei die Bauchhöhle und stellen den Inhalt des physio- 
logischen Bruchesdar“. Der angeschuldigte Raummangel in einem engen 
Scrotum ist wahrscheinlich ebenso wie die Kürze des Samenstrargs 
und derGefäße sowie des Mesorchium (Trlmanns) und Fehlen des Cre- 
master als sekundär aufzufassen. Angeborene Hypertrophie und Quer- 
lage des Hodens (Godara), Hypertrophie des Nebenhodens (v. Winiwarter). 
Entwicklungsstörung der Aponeurose des Obliquus externus (v. Bramann) 
Trauma in graviditate (v. Lorentz) befriedigen nicht recht als alleinige 
Ursachen, ebenso ist es mit der Annahme (Büdingers), daß der Hoden 
am Nebenhoden ungenügend fixiert sei, mangelhafte Entwicklurg des 
Scheidenfortsatzes (Hofmann), Dislokation der Scrotalanlage (v. Wini- 
warter), Deflexionslage (Turner, zit. nach Hofstätter).. Nach Besançon 
(zit. nach Hofstätter) und Gruber soll eine Enge des Leistenkanals Kry- 
ptorchismus bedingen, während ein weiter Kanal das Bild des ‚‚testicule 
flottant“ mache. Wenn dieser Befund regelmäßig zu erheben wäre, 
müßte er auch von anderer Seite beschrieben worden sein. Das trau- 
matische Zurückschnellen des normal liegenden Hodens (Salmathias) 
eröffnet für die Erklärung des eigentlichen Kryptorchismus keine Mög- 
lichkeit, obwohl man vielfach nach Parallelen gefahndet hat. Eine 
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Hypothese, die befriedigend erscheint, ist die von Büdinger, Riedel 
und Tuffier, die intraabdominelle Hindernisse in Gestalt von strang- 
artigen Verwachsungen des Hodens oder Nebenhodens oder Processus 
vaginalis peritonei mit Coecum, Appendix, Blase und Mesenterium 
fanden. Büdinger stützt sich auf mehrere Sektionsprotokolle, die er 
in diesem Sinne verwertet; die Verwachsungen inserieren an den Stellen, 
die der Hoden beim Descensus passiert. Da Büdinger die Serosa un- 
verändert fand, schloß er auf fötale Peritonitis. Die auffallende Häufig- 
keit der rechten Seite bei Monorchismus erklärte er 'mit der topo- 
graphischen Beziehung zum Appendix. Hiergegen sprechen erstens 
die Erfahrungen von Lanz, der bei 5l Kryptorchismusoperationen 
keine Verwachsungen fand, zweitens die kurze Lebenszeit von fötal- 
peritonitischen Früchten, die Nöttebrock auf durchschnittlich :3 Tage 
angibt, drittens Bernhard Fischer, der die fötale Peritonitis ablehnt, 
weil die normale Placenta eine unüberwindliche Schranke für die In- 
fektion des Foetus sei; erst gröbere Läsionen machen die Placenta für 
Typhusbacillen durchgängig; viertens die Zhrlichsche Hypothese: 
embryongles Protoplasma besitzt wenig Seitenketten, Entzündungen 
sind daher erschwert, wenn nicht unmöglich trotz eventuell häufigen 
Übergangs pathogener Mikroorganismen; nur in den beiden letzten 
Graviditätsmonaten wurde Entzündung beobachtet. Die beiden letzten 
Schwangerschaftsmonate haben aberfür den im 8. Monat normaliter herab- 
gestiegenen Hoden keine Bedeutung mehr. Auch erklären sich die Ver- 
wachsungen bei sonst unveränderter Serosa zwangloser aus den häufigen 
Traumen, denen der Leistenhoden ausgesetzt ist, und auf die er ent- 
zündlich reagiert. Da auf der linken Seite das schon früh meconium- 
gefüllte Sigmoid und Colon descendens den Descensus mechanisch unter- 
stützt, ist die Bevorzugung der rechten Seite bei Monorchismus ver- 
ständlich!). Vielleicht führt die Beobachtung von Kyrle weiter, daß 
viele Knaben mit unterentwickelten und retinierten Hoden, ja über- 
haupt nur 10%, mit normalen Testikeln zur Welt kommen. Diese Be- 
obachtung, die von Voß gestützt, von Mita und Lorey angezweifelt 
wird, verschiebt die ätiologischen Fragen ins Säuglings- und frühe 
Kindesalter. So meint Hofstätter, daß der Neigungswinkel des Leisten- 
kanals erst nach dem Wachstum des ersten Lebensjahres günstig für 
den weiteren Descensus sei. Wenn dann, wie er öfters feststellte, durch 
den Druck des ‚Urinzipfels‘‘ beim falschen Wickeln des Säuglings eine 
entzündliche Verklebung oder Verwachsung der Leistenkanalwände 
statthatte, so sei damit die Dauer der Retention erklärt. Diese Hypothese 
steht auch in Übereinstimmung mit den von Büdinger u. a. gefundenen 
Verwachsungen;; doch dürfte noch Nachprüfung notwendig sein. Sicher 


1) Bromann, Schönholzer. 


270 P. Bonem: 


trifft diese Erklärung nicht alle Fälle, z. B. läßt sie die Häufung des 
Kryptorchismus in Heil- und Pflegeanstalten völlig im Dunkeln. So 
bleiben noch die Versuche, den Kryptorchismus funktionell zu erklären. 
Eine funktionelle Störung des Zentralnervensystems nimmt z. B. der 
Pädiater Czerny, Berlin (nach mündlicher Mitteilung) an. Diese geist- 
volle Erklärung, die vieles für sich hat, muß natürlich den Beweis offen 
lassen; Magnus Hirschfelds Annahme, den Kryptorchismus als eine 
zweckmäßige, eugenische Maßnahme der Natur zu betrachten, durch 
welche minderwertige Individuen von der Fortpflarzung ausgeschlossen 
werden, befriedigt nicht einmal das Zweckn.äßigkeitsbedürfnis, dem 
sie entsprarg; kennt man doch Trinker-, Epileptiker- und antisoziale 
Familien, die immer weiter die Menschheit mit ihren Nachkommen be- 
glücken. Uffreduzzi faßt den Kryptorchismus als Atavismus auf. 
Mit zoologischen Belegen deckt er die Phylogenie des Descensus testi- 
culorum auf und weist mit gleichzeitiger Anwendung der Müllerschen 
Rekapitulationshypothese (Haeckels „Biogenetischen Grundgesetzes‘' ) 
auf die Häufigkeit des Leistenhodens bei Epilepsie, Idiotie und geistige 
Entwicklungshemmungen hin. Er sieht eine Reihe von hier bis zur 
spärlichen Brustbehaarung (sic!) und fand psychisch stets „etwas‘‘ 
(sic!), womit er sich selbst widerlegt. Retentio testio ist nach ihm 
„lokaler Ausdruck des Infantilismus“. Ich kann allerdings Uffreduzzi 
nur mit wenigen mir bekannten Fällen auf sein reiches Material ent- 
gegnen. Von zwei Brüdern, M. u. F. D. ist der eine ein erfolgreicher 
Kaufmann, Vater von 3 Kindern, Monorchist, während der andere 
mit mongoloider Debilität normal gelagerte Hoden hat. Ein Neffe 
dieser beiden, Jurist, weist abgesehen von einer Impotentia generandi 
(Azoospermie) keine Besonderheiten auf, obwohl er Kryptorchist ist; 
weiterhin ist mir ein Kryptorchist bekannt mit Impotentia generandi 
(Nekrospermie), der als Syndikus eines großen Unternehmens ebenso 
glänzende Erfolge aufzuweisen hat wie als Musikdilettant. Wenn übrigens 
Uffreduzzi Recht hätte, den Kryptorchismus als Atavismus oder De- 
generationsmerkmal zu betrachten, so müßte die Retentio testis mit 
einer hohen Wahrscheinlichkeit bei Juden häufiger als sonst zu finden 
sein; denn hier finden sich ja in bekannter Häufung alle sonst bekannten 
degenerativen Erscheinungen. Nun weiß aber W. Gultmann in seinen 
umfassenden Arbeiten nichts über häufigeres Vorkommen bei Juden an- 
zugeben. Auch sonst fand ich in der Literatur keinen Hinweis darauf. 
Außerdem besagt die Degenerationshypothese nichts über den Ent- 
stehungsmechanismus, sondern charakterisiert mehr eine Tendenz des 
G.schehens, sie wertet biologisch, ohne das ätiologische Bedürfnis zu 
befriedigen. Der Arzt muß sie ablehnen, weil sie die ärztliche ethische 
Einstellung gegenüber dem Leidenden gefährdet. Ähnlich wie Uffre- 
duzzi urteilt der Laie, was besonders da zutage tritt, wo er gesetzgebe- 
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risch eugenisch tätig war. Eine kanonische Verordnung des Papstes 
Sixtus V. aus dem Jahre 1585 bestimmte: Alle Ehen müssen getrennt 
werden, wenn die Männer nicht zwei Hoden im Scrotum haben. Der 
Talmud: Ein Priester, der nur einen oder keinen Hoden sichtbar hat, 
soll nicht zum Öpferdienst zugelassen werden, Tiere mit demselben 
Fehler sind ebenfalls zum Opfer untauglich; weiter: ein Kryptorchist 
soll nicht ‚in die Gemeinde des Herrn kommen‘, d. h. keine Jüdin 
heiraten. Strittig war die Ehefähigkeit des Monorchisten. 

Zur Klinik der Retentio testis liegen viele umfassende Arbeiten vor. 
Eine Zusammenstellurg gab Hofstätter. 

Zum therapeutischen Teil wäre eine kritische Würdigung der kon- 
servativen Methoden notwendig. So scheint die Schilddrüsenfütterung 
trotz mehrfacher Empfehlung wenig geübt worden zu sein. Moro 
empfiehlt (nach mündlicher Mitteilung) die Medikation von Testogan 
usw. Eingehend ist die operative Therapie behandelt. Kropyloff, 
Frangenheim, Lotheissen und Hofstätter gaben Zusammenstellungen 
der bisher beschriebenen Methoden. Über die bisherigen Erfolge 
unterrichtet am besten ein Satz von Anschütz: ,Die Therapie 
wird als unsicher angesehen. Wir stehen da vor Fragen, die un- 
angenehm sind!“ So ist es zu verstehen, daß neue Vorschläge ge- 
macht werden. | 

Küttner hat sein Verfahren besonders der hohen Retention zuge- 
dacht. Er sieht das Haupthindernis für die Scrotalverlagerung in der 
Kürze der Gefäße, darum durchtrennt er sie: „Eine Gefährdung des 
Hodens resultiert niemals, denn abgesehen davon, daß man einen Hoden 
ja auch frei transplantieren kann, ist der Ductus deferens stets von 
Gefäßen begleitet, die so lang sind wie er.‘“ In der Tat habe er nie Er- 
nährungsstörungen beobachtet, sondern Erhöhung der Libido und 
Volumenzunahme des Organs. Im allgemeinen steht man der Möglich- 
keit, Hoden zu transplantieren, skeptisch gegenüber, und die angeführte 
Vermehrung der Libido ist durch Resorption des Hodengewebes, die 
Volumenzunahme als Ersatz durch unspezifisches Gewebe zu erklären. 
Das von Küttner wiederaufgegriffene Verfahren wurde erstmalig von 
Bevan ausgeführt; er durchtrennte die Art. spermatica „auf Grund von 
Erfahrung an mehr als 100 Varicocelenoperationen“. Ihm stimmt Kocher 
zu mit Ablehnung Mifflets, der am Hunde die Spermatica durchtrennte 
und danach hämorrhagische Infarkte und teilweise Nekrose sah und 
demgemäß vor der Durchschneidung der Art. spermatica als einer 
Endarterie warnte. Kocher lehnt die Analogie zwischen den anatomischen 
Verhältnissen beim Hund und Menschen ab. So fand auch Neuhaus 
beim Menschen zwei Anastomosen von der A. deferentialis zum Hoden, 
und zwar an der Nebenhodenseite eine zur Mitte und eine zum unteren 
Pol des Hodens; er bediente sich der Röntgenaufnahme nach Queck- 
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silber-Terpentinölinjektion; seine Arbeit ist der Frage der Priorität 
der Nebenhodentuberkulose zugedacht. Ähnliches fand Radlinski 
(nach Hofstätter zitiert) an Corrosionspräparaten. Hiermit haben wir 
auch die Möglichkeit, die Resultate Johann Ernst Schmidts zu verwerten. 
Schmidt beschäftigt sich mit der. Frage, welche Veränderungen der 
subcutan oder abdominal verlagerte Hoden erleidet. Bei einer Ab- 
dominalverlagerung am Hund verletzte er nun versehentlich rechts die 
A. spermatica und unterband sie, während links ohne Gefäßverletzung 
verlagert wurde. Nach 109 Tagen war der linke Hoden wohl erhalten, 
der rechte bindegewebig degeneriert mit geringen Resten erhaltenen 
Organgewebes. Zwar hat Schmidt diesen Versuch nicht zur Kritik der 
Bevanschen Operation ausgewertet, aber seine Resultate würden gegen 
die Möglichkeit dieser Operation sprechen, wenn die Analogie zwischen 
Hund und Mensch berechtigt wäre. Ja, sein Versuch hätte sogar er- 
höhte Bedeutung, da er mit der Verlagerung dem Hoden seine alte 
Lymphernährung entzieht, was ja auch bei der Kryptorchismusoperation 
der Fall ist; das nämlich hatte man gerade Bevan entgegnet auf seine 
Parallele ‘zwischen Varicocelen- und Kryptorchismusoperation, daß 
dort die alte Lymphernährung erhalten, hier dagegen aufgehoben würde. 
(Stilling verlagerte Hoden und beschuldigte als Ursache der eintretenden 
Hodenatrophie eine Knickung des Nebenhodens, während Rost eine 
große Widerstandsfähigkeit der Spermatogenese gegenüber dem Ver- 
schluß der abführenden Kanäle fand.) Bei Hofstätter findet sich eine 
Zusammenstellung der Meinungsäußerungen zur Frage der Gefäßdurch- 
trennung. Gohrbandt wies auf dem Chirurgenkongreß 22 daraufhin, 
daß die A. deferentialis zur Ernährung des Hodens genüge. Auf jeden 
Fall liegen hier komplizierte Verhältnisse vor, über die das letzte Wort 
noch nicht gesprochen ist. So z. B. ist über die Frage, wieweit der 
Hoden von der Lymphernährung abhängig ist, noch nicht gearbeitet 
worden. 

Polya schlug vor, die von vielen Autoren beim Kryptorchismus 
beschriebene Trennung des Nebenhodens vom Hoden — nur der Kopf 
des Nebenhodens liegt im allgemeinen dem Hoden auf — so auszunutzen, 
daß er erstens den Ductus deferens vom Nebenhoden abpräpariert, 
zweitens die Membran zwischen Hoden und Nebenhoden mit 
Schonung der Gefäße durchtrennt. Hierdurch werden zwei spitzwink- 
lige Knickungen ausgeglichen; dann ist es möglich, den Hoden ins Scro- 
tum herabzuziehen. Gegenüber den vielen Methoden der Orchidopexie 
hätte dies Verfahren den Vorteil, daß eine weitgehende Mobilisation 
erreicht wird. Hofmann änderte einiges: er unterläßt das Abpräparieren 
des Nebenhodens vom Hoden als „gefährlich“ und kombiniert die 
Streckung des Nebenhoden-Samenstrangwinkels mit anderen Verfahren; 
dies sei ungefährlicher. Da nun das Verfahren Polyas ein Novum in 
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der Chirurgie des Genitaltraktes darstellt, wurde die Operation an 
3 Hunden gemacht. Der erste Versuch, die Operation an Meerschwein- 
chen auszuführen, mißglückte. Die Organe beim Meerschweinchen 
sind zu klein, so daß die Ausführung auf große technische Schwierig- 
keiten stößt. 

Die Frage war dabei festzustellen, inwieweit ein normaler Hoden 
durch die Polyasche Operation in seiner Funktion gestört wurde. 
Am 6. 9. 22 operierte Herr Prof. Rost 3 Hunde nach der Polyaschen 
Methode. Es kam am 22. 10. ein Hund ad exitum. Die Todesursache 
blieb unklar. Bei der Sektion zeigte sich der Status nach der Polyaschen 
Operation wie erwünscht. Hoden und Nebenhoden zeigten sich histo- 
logisch unverändert. Im Ductus deferens reichlich Spermien. Am 2. 11., 
3. 11., 22. 11., 16. 12., 30. 12. 22, 25. 1. 23 wurde beiden Hunden Samen 
abgespritzt. Die Befunde waren übereinstimmend: Das Ejaculat vom 
weißen Fox immer leicht zu erhalten, enthielt zahlreiche lebende Sper- 
mien; vom zweiten Hunde war es schwierig Ejaculat zu erhalten; die 
Menge war immer gering, öfters nur 2 Tropfen einer hellen dünnflüssigen 
wasserklaren Flüssigkeit, niemals waren Spermien nachweisbar. Am 
30.1. 23, also 136 Tage nach der Operation, wurden beide Hunde kastriert 
zwecks histologischer Untersuchung. Es bot sich überall das Bild nach 
der Polyaschen Operation: Hoden, Nebenhoden und Samenstrang 
waren zu einer Geraden ausgestreckt. Bei beiden Hoden beider Hunde 
fand sich ein völlig normales Bild. Keine Bindegewebsvermehrung, 
keine fettige Degeneration, keine Störung der Spermiogenese, alle 
Stadien vertreten, keine Vermehrung der Leydig und Sertolischen 
Zellen. In den Ductuli efferentes der Nebenhoden reichlich Spermien, 
ebenso in den Schnitten von Vas deferens. Der negative Befund im 
abgespritzten Ejaculat des zweiten Hundes ist also auf technische 
Schwierigkeiten beim Versuch, Samen zu gewinnen, zurückzuführen. 
Das Polyasche Operationsverfahren ist also physiologisch unbedenklich. 
Über seinen Wert hat die klinische Erfahrung zu urteilen. Auf jeden 
Fall bedeutet es eine wertvolle Bereicherung der operativen Therapie 
des Kryptorchismus. Die Frage der Indikation, des Zeitpunkts der 
Operation, der Möglichkeit der Besserung der Spermiogenese, einer 
Prophylaxe bösartiger Umbildung bleiben dadurch unverändert fort- 
bestehen. 

Zum Schlusse sei es erlaubt, auf ein Kuriosum hinzuweisen. Auf 
dem Chirurgenkongreß 1922 stellte Küttner einen einseitig operierten 
Kryptorchisten vor, der nach der Operation auf der operierten Seite 
Haarwuchs zeigte, während die andere Seite haarlos blieb. Der 
Patient stand im Alter der Pubertät. Der Fall gewinnt an Bedeutung 
dadurch, daß Hofstätter einen Parallelfall von Guelliot zitiert. Die 
Erklärung liegt völlig im Dunkeln. Hofstätter nimmt Narbenreiz als 


274 P.Bonem: Über Ätiologie und neuere Therapie des Kryptorchismus. 


Ursache an. Beitmann denkt an eine Spannungsdifferenz der Haut, 
analog der Behaarung über der Spina bifida. Doch naturgemäß bleibt 
das Hypothese. 

Zusammenfassend wiederhole ich, daß von den bisher bekannten 
Erklärungsversuchen zur Ätiologie des Kryptorchismus keiner völlig 
befriedigt. Von den beiden neueren Vorschlägen zur operativen Thera- 
pie ist der von Küttner wiederaufgenommene zur Durchtrennung der 
A. spermatica nicht unbedenklich. Der Polyasche Vorschlag, den Samen- 
strang vom Nebenhoden, diesen wiederum vom Hoden zu lösen, physio- 
logisch unbedenklich. 


Ergebnisse. 





Die Funktionsprüfung der Niere bei chirurgischen Nierenleiden. 


Von 
Dr. Jacques Goldberger (Zvolen). 


(Eingegangen am 7. September 1923.) 


Die Funktionsprüfung der Niere ist ein klinisches Verfahren zur 
Abschätzung der Arbeitsleistung der Niere, wobei die Arbeitsleistung 
durch die spezielle Organtätigkeit zum Ausdruck kommt. 

Die spezielle Organtätigkeit der Niere besteht in der Harnbereitung, 
so daß eine exakte Physiologie der Harnbereitung die sichersten Auf- 
schlüsse für eine unfehlbare Methodik der klinischen Funktionsprüfung 
geben müßte. Da aber die Harnbereitung noch immer ein sehr um- 
strittenes Kapitel der wissenschaftlichen Medizin ist, so bekommen wir 
seitens der Physiologie keine exakten Direktiven, sondern nur gewisse 
Richtlinien, die dann die Grundlage für die verschiedenen, praktisch 
mehr oder minder brauchbaren Funktionsproben geben. 

Die mikroskopische Anatomie zeigt einen differenziert aufgebauten 
Apparat der Harnbereitung, dessen Tätigkeit seit Ludwig?), Bow- 
man®) und Heidenhain!5) sehr verschieden erklärt wird. 


Die veraltete Vorstellung Ludwigs über Filtration, ebenso wie die nicht zeit- 
gemäße Definition der „aktiven Zelltätigkeit“ der Sekretion nach Bowmann und 
Heidenhain wurde von zahlreichen Autoren!®) 17) modernisiert, und mit den 
neueren Errungenschaften der Biologie und allgemeinen Physiologie in Einklang 
gebracht. Jedoch „Filtration“ und „Sekretion“ sind auch heute zwei derartig 
wichtige Begriffe, die bisher keine Theorie umgehen konnte. Es wurde der Versuch 
gemacht, die beiden klassischen Theorien zu vereinigen, wie das Meizner?®) tat, 
der für die Glomeruluskapsel Filtrationsarbeit, für das Epithel der gewundenen 
Harnkanälchen sekretorische Funktion und für die niedrigen Zellen des absteigenden 
Teils der Henleschen Schleife rückresorbierende Tätigkeit angenommen hat. 

Auch andere Autoren suchten eine Erklärung der Harnbereitung zu geben, 
besonders seit Koranyi!?) 20) 21) und seine Schule auf die klinische Wichtigkeit 
des Funktionsproblems hingewiesen hat, nachdem die alten Theorien keine ge- 
nügende Perspektive geboten hatten, für die Erklärung jener Phänomene. die durch 
das Studium der Nierenfunktion bekannt geworden sind. Pathophysiologische 
Experimente seitens Schlayer??), Takayasu?') und Suzuki’), sowie von anderen 
Autoren, welche derartige Versuchsergebnisse mit sich gebracht haben, daß diese 
mit den klinischen Beobachtungen schwer in Einklang gebracht werden konnten, 
forderten ebenfalls eine mehr befriedigende Erklärung, die aber bis zur Zeit nur 
teilweise durch die Theorien Ambards?) und Cushnys®) gegeben sind. 
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Nach der Theorie Ambards erfolgt die Nierenausscheidung (élimination ) 
durch Diffusion und aktive Sekretion. Das Nierenparenchym stellt zwischen 
Blut und Harn eine impermeable Membrane vor. Bei der Dünne der Membrane 
erfolgt die Diffusion der Substanzen außerordentlich rasch, so daß die Konzen- 
tration des diffundierenden Stoffes sowohl im Blute wie im Harn für ganz gewisse 
kleine Zellteile ungefähr gleich ist. Nun wird aber von der Niere, aus der dünnen 
Lösung des Blutserums eine viel stärker konzentrierte Lösung im Harn bereitet. 
Dieser Prozeß geschieht durch die sezernierende Arbeit des Nierenparenchyms. 
Zuerst werden von den Parenchymzellen nach einem gewissen „Schwellenwert‘“ 
(„le senil‘‘) die im Serum enthaltenen Substanzen rückbehalten. Dieser Schwellen- 
wert ist abhängig von der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme. Da seine physio- 
logische Bedeutung in der Erhaltung der Plasmabestandteile bei gewisser Kon- 
zentration sich äußert, ist der Schwellenwert aber auch abhängig von der In- 
tegrität des Nierenepithels?). Wird dem Organismus von irgendeiner Substanz 
viel zugeführt, so sinkt der Schwellenwert; wird wenig zugeführt, so erhöht sich 
derselbe; ist das Epithel krank, so verliert dieser Schwellenwert seine Beweglich- 
keit. Dieser Gesetzmäßigkeit entsprechend sezerniert dann das Nierenepithel die 
verschiedenen im Harn gelösten Substanzen. Ist das Nierenepithel krank und 
daher sekretionsunfähig, so eliminiert die Niere die Substanzen durch das Harn- 
wasser. 

Die Ausscheidung der Substanzen geschieht nicht unbegrenzt, sondern es ist 
eine höchste Konzentration vorhanden, bis zu welcher die Niere eine gewisse 
Substanz eliminiert. Diese höchste Konzentration (la concentration maxima) 
einer Substanz ist zwischen breiten Grenzen ganz unabhängig von der Konzen- 
tration der übrigen eliminierten Substanzen, jedoch sehr abhängig von der In- 
tegrität des Nierenparenchyms. Die physiologische maximale Konzentration 
zeigt bei Kochsalz, Traubenzucker und Harnstoff das Verhältnis der lsotonie. 

Cushnys Theorie ließe sich in folgendem zusammenfassen: Die Glomerulus- _ 
kapsel filtriert Harnwasser ab, welches alle nicht kolloiden Plasmabestandteile 
in derselben Konzentration enthält wie das Blut; im Tubulusapparat werden die 
Ambardschen Schwellenwertsubstanzen und Wasser rückresorbiert. Die Menge, 
des abfiltrierten Harnwassers ist durch den Blutdruck und die Durchströmungs- 
geschwindigkeit bedingt. Der Harnabfluß muß unbehindert sein, da nach den 
Versuchen Cushnys, ein Hindernis eingeschaltet in den ableitenden Harnwegen 
der einen Niere die Zusammensetzung des Urins im Vergleich zur anderen Seite, 
wo der Urin frei abfließt, wesentlich beeinflußt. Auf der Seite des Widerstandes 
zeigt sich, im Vergleich zur anderen Seite, die Harnmenge verringert, der Chlor- 
gehalt in Prozenten ungefähr gleich, der prozentuelle Harnstoffgehalt wesentlich 
erhöht. 


Soweit stehen uns Anhaltspunkte aus der Physiologie der Harn- 
bereitung zur Verfügung. 

Einen zweiten Anhaltspunkt müssen wir im Blut suchen, da die 
Niere als Ausscheidungsorgan sehr viele Stoffwechselprodukte und 
körperfremde Substanzen eliminiert und daher eine Erkrankung des 
Nierenparenchyms sich auch dadurch äußert, daß die Zusammensetzung 
des Plasmas von der physiologischen abweicht. Den Mechanismus 
dieser Ausscheidung können wir sowohl mittels der Ambardschen 
als mittels der Cushnyschen Theorie uns ganz gut darlegen. Die Unter- 
suchungen zeigten tatsächlich solche Abweichungen, von denen für 
die urologische Diagnostik zwei von besonderer Wichtigkeit sind; und 
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zwar das Verhalten der molekularen Konzentration des Blutserums 
und der Harnstoffgehalt des Blutes. | 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen wurde festgesetzt, daß die 
molekulare Konzentration des Blutes bei physiologischen Verhält- 
nissen einen ziemlich konstanten Wert hat, der mittels der Kryoskopie 
gemessen, einer Gefrierspunkterniedrigung von ö = 0,56—0,57 ent- 
spricht?!). Die Hauptbestandteile des Blutserums, die einen osmo- 
tischen Druck ausüben, sind folgende: 1. Elektrolyte (Na!- und Cl!- 
Ionen); 2. komplexe, leicht dissoziierbare Eiweiß-Salz-Verbindungen; 
3. nichtelektrolyte (Traubenzucker, Harnstoff und sonstige Rest-,,N“- 
Substanzen). Der Gehalt an Chlornatrium ist nach Ambard?) 5,8—6,2 g 
pro mille. Der Harnstoffgehalt wechselt nach den Bestimmungen 
Vidals!), je nach Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, zwischen 15 
bis 50 mg pro 100 ccm. Das Verhalten der komplexen Eiweiß-Salz- 
verbindungen ist nicht genau bekannt. Der Reststickstoffgehalt des 
Blutes ist immer mit dem Harnstoffgehalt desselben proportional 
vorhanden®), so daß die Untersuchungen auf nur Harnstoffbestimmung 
ausgeführt, auch auf das Verhalten des Rest ‚‚N‘ sich beziehen lassen 
können und umgekehrt. 

Auf den Vorschlag von Kümmell und Korányi wurde von mehreren 
Autoren bei den verschiedensten Krankheitsformen der Nieren die 
Kryoskopie des Blutes vorgenommen. Die Versuche haben kein ein- 
deutiges Ergebnis geliefert. Bei sehr vielen Fällen wurde ein erhöhter 
Wert der Gefrierpunkterniedrigung gemessen bis d = 0,60—0,6222). 
Jedoch hat man bei ganz ausgeprägten schweren internen und chirur- 
gischen Fällen Werte gefunden, die kaum höher waren als ö = 0,58 
bis 0,59 oder gar ö = 0,56—0,57. Diese Inkonstanz findet ihre Er- 
klärung darin, daß die Osmoregulation, vielleicht mittels der Eiweiß- 
Salzverbindungen, die molekulare Konzentration des Blutes, selbst 
bei schweren Insuffizienzen, auf dem physiologischen Werte zu halten 
versucht. Die erhöhte molekulare Konzentration des Blutes, wird bei 
den Erkrankungen des Nierenparenchyms, durch die Anhäufung von 
Harnstoff verursacht, und es ist leicht zu denken, daß das Plus an 
Harnstoff eine Verminderung der freien Na!- und Cl!-Ionen mit sich 
bringt, wodurch sich dann osmotisches Gleichgewicht herstellt. 

Der Harnstoffgehalt des Blutes: die ‚Azotämie‘ ist, wie in erster 
Linie Vidal!), Javal und H. Strauss?®) gezeigt haben, pathognomistisch 
bei vornehmlich glomerulären Erkrankungen. Sein Wert kann bis 
300 mg und noch höher steigen pro 100 ccm. Zeigt sich der Wert der 
„Azotämie‘“ üker 110 mg pro 100 cem (l g pro 1000 ccm), so ist das 
ein sicheres Zeichen für eine schwere Nierenläsion. 

Demnach ist sowohl die Blutkryoskopie als auch die Bestimmung 
der Azotämie eine Funktionsprüfung, von denen die eine nur dann 
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eine Nierenschädignng andeutet, falls der Wert von ö = 0,59 ist oder 
höher, die andere wenn der Wert der Azotämie über 100 mg steigt. 

Die Beobachtung der Harnausscheidnng führt auf einem kompli- 
zierterem Wege zum Ziele. Die Bestimmung der molekularen Kon- 
zentration (mittels spez. Gew.-Bestimmung oder Kryoskopie) gibt an 
und für sich gar keinen Aufschluß über die Funktionsfähigkeit der 
Nieren. Es müssen gleichzeitig mehrere Faktoren in Betracht gezogen 
werden; so die ausgeschiedene Flüssigkeitsmenge und die gelösten 
Stoffe, vornehmlich Kochsalz und Harnstoff. Außerdem muß auch 
die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme berücksichtigt werden. Eine 
Funktionsprüfung, die sich auf die Harnausscheidung stützt, muß also 
mit diesen Umständen rechnen. 

Die Funktionsprüfungen, die auf die Beobachtung der Wasser-, 
Kochsalz- und Harnstoffausscheidung eingerichtet sind, pflegt man 
als Prüfungen mit körpereignen Substanzen zu bezeichnen. Diese 
Methoden eignen sich hauptsächlich zur Beurteilung der Nierentätigkeit 
bei internen Erkrankungen, jedoch versuchte man sie auch für die 
Bedürfnisse der chirurgischen Nierenerkrankungen anzupassen. Die 
Funktionsprobe, die ihre Schlüsse aus dem Bilde der Wasserausscheidung 
gewinnt, beruht auf folgender Beobachtung. Der gesunde Organismus 
scheidet die zugeführten Wassermengen bei einer stabilen Diät durch 
die Nieren in einer annähernden Proportionalität aus. Es läßt sich 
eine Wasserbilanz aufstellen, bei fixer Diät, zwischen der zugeführten 
Flüssigkeitsmenge und der eliminierten Flüssigkeitsmenge, wobei die 
Wasserausscheidung durch den Schweiß, Drüsen und Darmkanal in 
Betracht gezogen werden muß. Diese Wasserbilanz zeigt, daß, wenn 
man bei einer gewissen Flüssigkeitsmenge ein Plus an Flüssigkeit dem 
Organismus zuführt, so scheidet sich dieses Plus binnen einer be- 
stimmten Zeit aus. Wird die Flüssigkeitszufuhr reduziert, so wird 
weniger Flüssigkeit von der Niere eliminiert. Die molekulare Kon- 
zentration des Urins ist bei stabiler Diät eine Funktion der Wasser- 
ausscheidung; je mehr Flüssigkeit abgesondert wird, desto verdünnter 
ist der Harn. 

Bei Nierenerkrankungen findet man einen andern Mechanismus der 
Flüssigkeitsausscheidung, der teilweise durch die spezifische Erkran- 
kung des Nierengewebes, teilsweie durch extrarenale Faktoren ver- 
ursacht ist. Praktisch wird die Frage nach dem Vorschlage von Monakow 
Volhard, Krauss und andren in Form einer Verdünnungs- und Kon- 
zentrationsprobe ausgeführt; bei der Beobachtung der Ausscheidung 
werden nicht nur die ausgeschiedenen Harnportionen genau gesammelt, 
sondern auch das spezifische Gewicht der Portionen bestimmt. 


Die Verdünnungsprobe wird nach YVolhard3”) mit 1'/,1 Flüssigkeit ausgeführt, 
die der Patient hauptsächlich in Form von Wasser zu sich nimmt; dann läßt 
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man den Patienten in den ersten beiden Stunden halbstündlich, dann stündlich 
urinieren, in 4 Stunden ist der Versuch beendet. Beim Gesunden ist binnen dieser 
Zeit die gesamte zugeführte Flüssigkeitsmenge annähernd ausgeschieden, unter 
entsprechender Variabilität des spezifischen Gewichtes. Sind die Nieren krank, 
so zeigt sich je nach der Krankheitsform verzögerte und unvollkommene Wasser- 
ausscheidung bei erhaltener Variabilität des spezifischen Gewichtes, oder es zeigt 
sich eine verzögerte Wasserausscheidung bei geringerer Variabilität des spezi- 
fischen Gewichtes. 

Der Verdünnungsprobe pflegt man die Konzentrationsprobe anzuschließen, 
bei Trockendiät. Hierbei ergibt sich beim Gesunden eine beträchtliche Ein- 
schränkung der Harnsekretion und hohes spezifisches Gewicht. 

Bei Erkrankungen der Nieren. hauptsächlich wenn der Glomerulusapparat 
erkrankt ist, werden große Harnmengen ausgeschieden, bei niedrigem spezifischem 
Gewicht. Es zeigt sich hier das Bild der Koränyischen Hypostenurie sehr aus- 
geprägt. Wenn man bei chirurgischen Nierenerkrankungen das allgemeine Funk- 
tionsbild der beiden Nieren erhalten will, so kann man auf die hier skizzierte Art 
den Verdünnungs- und Konzentrationsversuch vornehmen. 

Albaran!), Kövesi und I/llyes!®) versuchten die Verdünnungs- und 
Konzentrationsprobe bei Untersuchungen mittels Ureterkatheterismus 
anzuwenden, indem sie dem Patienten größere Flüssigkeitsmengen 
verabreichen ließen, und dann die durch die beiden Katheteren sepa- 
riert abgeleiteten Harnmengen verglichen. Dieses Verfahren hat große 
Fehlerquellen. Vor allem kommt der störende Einfluß der reflek- 
torischen Olygurie und Polyurie in Betracht. Außerdem kann sich 
dadurch ein falsches Bild ergeben, daß der Uretherenkatheter Reten- 
tionen entleert. Will man einigermaßen brauchbare Ergebnisse er- 
halten, so muß man die Beobachtung stundenlang fortsetzen, was für die 
untersuchte Person sehr unangenehm ist und bei infizierten Harnwegen 
die Gefahr der ascendierenden Verbreitung der Infektion mit sich bringt. 

Die Kochsalzausscheidung ist beim gesunden Organismus von der 
Kochsalzzufuhr abhängig; ist der Organismus kochsalz,,‚hungrig“, 
d.h. aufnahmefähig für Kochsalz, so wird Kochsalz zurückgehalten, 
ist kein Bedarf vorhanden, so wird es ausgeschieden. Demnach ist 
die Kochsalzausscheidung wesentlich von extrarenalen Faktoren be- 
einflußt, was noch in erhöhtem Maße bei Nierenerkrankungen der Fall 
ist. Bei der Kochsalzausscheidung genügt nicht die prozentuelle Be- 
stimmung des Kochsalzgehaltes, da bei vielen Personen, die intakte 
Nieren haben, die erhöhte Kochsalzausscheidung bei erhöhter Diurese 
stattfindet, so daß das klare Bild der Ausscheidung nur durch die 
binnen 24 Stunden entleerte Gesamtmenge von Kochsalz gegeben ist. 

Die Funktionsprobe mit Kochsalz wird praktisch so ausgeführt, daß man 
beim Patienten erst durch Vorversuch bei fixer Diät die binnen 24 Stunden aus- 
geschiedene Kochsalzmenge bestimmt und dann 1 Tag darauf 10g Kochsalz 
zur fixen Diät zufügt. Dann wird die Kochsalzausscheidung beobachtet. Sind 
die Nieren funktionsfähig, so scheidet sich das zugefügte Plus größtenteils binnen 
24 Stunden aus: ist eine Verzögerung der Ausscheidung vorhanden, so deutet es 
auf Insu:fizienz. 
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Die Kochsalzprobe versagt bei Personen, die bei kochsalzarmer 
Diät gehalten werden oder zu Ödembildung neigen. Die Kochsalz- 
probe zeigt Störungen im Tubulusapparat. 

Die Harnstoffausscheidung ist beim gesunden Individuum vom 
„N“-Stoffwechsel bedingt, nach den Gesetzmäßigkeiten der Stoff- 
wechselphysiologie. Ist das Nicrenparenchym erkrankt, so wird seine 
Fähigkeit, Harnstoff zu sezernieren, beeinflußt. Die Verminderung 
der Harnstoffausscheidung bei Erkrankungen wird nach Monakow 
mittels einer Belastung von 20 g Harnstoff ausgeführt. In einem Vor- 
versuch3°) wird bei einer Ernährung, die 4 g Kochsalz und 14 g „N“- 
Gehalt hat, die Nitrogenbilanz aufgestellt. Am Versuchstag werden 
20 g Harnstoff (= 9,3g N) mit etwas Milch eingenommen. Der Ge- 
sunde scheidet bei gleichbleibender Kost am Versuchstage 7—8g N, 
am nächsten Tage noch 1—2g Stickstoffplus aus. Ist die Ausscheidung 
verzögert oder quantitativ mangelhaft, so ist auf eine Glomerulus- 
erkrankung zu schließen. 

Sowohl die Kochsalz- als die Harnstoffprobe haben wenig Freunde 
in der Praxis. Die erste kann ernste Gefahren für den Patienten mit 
sich bringen, die zweite läßt sich praktisch durch die Verdünnungs- 
probe substituieren. 

Es wurden bei einseitigen Prozessen mittels Ureterkatheter separierte 
Harnportionen vergleichend auf ihren Chlor- und Harnstoffgehalt 
untersucht!22), um aus den etwaigen Differenzen der beiden Seiten 
Schlüsse für die Funktionsbeurteilung zu ziehen. Das Verfahren ist 
theoretisch bedenklich, da sowohl der Kochsalz- als auch der Harnstoff- 
gehalt der beiden Seiten nicht nur vom Zustand des Nierenparenchyms, 
sondern auch von den Harnabflußverhältnissen erheblich abhängig ist. 

Die theoretischen und praktischen Schwierigkeiten der Nieren- 
funktionsproben suchte Ambard!) dadurch zu beseitigen, daß er den 
Harnstoffgehalt des Blutes zur Harnstoffausscheidung in Beziehung 
zu bringen suchte, damit die Nierenarbeit durch einen Quotienten 
dieser beiden Größen zum Ausdruck gebracht werde. 


Drei Faktoren müssen berücksichtigt werden, die diesen Quotienten be- 
stimmen: 1. Der prozentucelle Harnstoffgehalt des Blutes, die Azotämie (bezeichnet 
mit „Ur‘‘). 2. Der prozentuelle Harnstoffgehalt des Harns (bezeichnet mit „C“). 
3. Die Gesamtmenge des Harnstoffes, die binnen einer Zeiteinheit eliminiert 
wurde („debit ureique' bezeichnet mit „D"). Diese drei Faktoren ändern in gegen- 
seitiger Abhängigkeit ihre Größen mit der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme 
und dürfen daher für „Variable im mathematischen Sinne betrachtet werden. 

Ambard versuchte in Kenntnis dieser Faktoren eine Gesetzmäßigkeit dadurch 
zu erzielen, daß er immer einen dieser drei Faktoren als konstante Größe zu er- 
halten erstrebt und dann die beiden anderen zu dieser konstant erhaltenen Größe in 
Beziehung bringt. Durch dieses Verfahren hat er folgende Zusammenhänge erhalten: 

l. Die während einer Zeiteinheit ausgeschiedene Harnstoffmenge „D“ steigt 
proportional dem Quadrat der Azotämie bei konstantem „C“ 
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D,:D, = Ur?: Ur: 


= U U 
yD, : YD; = Ur, : Ur, I = 75 = 
YD, - Ur, = YD; Ur, SAA 
und in allgemeiner Formel: Ur i 
yD ` K. (1) 


2. Wird der Wert von ‚„D‘‘ durch die Variierung der Diurese mittels Flüssig 
keitsaufnahme bei konstantem ‚Ur‘ geändert, so steht die Änderung von „D“ 
im verkehrten Verhältnis zur Quadratwurzel des Wertes der Harnstoffkonzen- 
tration „C“: im Urin, in Formel 


Zen 2 


3. Die Formel (2) besagt, daß wir Werte für „C““ annelımen können denen 
immer gewisse Werte von „D‘ korrespondieren und umgekehrt. Nehmen wir 
jetzt den experimentell gefundenen Mittelwert der durchschnittlichen Harn- 
konzentration (1000 ccm Harn enthält 25 g Harnstoff) für C, = 25 an. Der Kon- 
zentration C, = 25 entspricht ein „debit ureique‘‘ mit dem Werte D,,. Für D, 
und C, setzen wir die allgemeinen Werte D und C. Diese Werte setzen wir in der 
Formel (2) ein. 


Ist D, = Dis; C; = 20 D [9R 
D,=D ; C=C so heißt () -J5 - , 
und daraus yo ic i 
Da =D." =D.. (3) 
5 Y25 5 
Es besteht noch der Zusammenhang: 
a 
VDzs 


Substituieren wir in diesem Zusammenhang den Wert von D,, aus Forme! (3), 

so bekommen wir: 

Ur 

Tun konst. (4) 
/ rc 
| a 5 
Die Formel (4) wurde bei vollkommen gesunden Personen, die ungefähr 70 kg 
Körpergewicht hatten, erprobt, und es stellte sich der Wert der Konstante für 
ungefähr 0,07. Dem Körperbau der Versuchspersonen, der ja verschieden ist, 
wird dadurch Rechnung getragen, daß die Formel (4) eine Korrektion erfährt, 


í 
und zwar um den Faktor pP: wobei 70 das Normalgewicht, P das Körpergewicht 


des Patienten ist. 
Die fertige Formel gestaltet sich folgend: 


ah, 5) 
oder 
en aa (5 a) 
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Die Formel (5) dient für die praktische klinische Berechnung der Ambardschen 
Konstante. 

Der Gedanke der Ambardschen Konstante versucht in einer sehr 
originellen Weise alle jene Faktoren in einen Zusammenhang zu bringen, 
welche wir für die Harnstoffausscheidung für wichtig und charakte- 
ristisch kennen. Dabei trachtet diese Probe mit den Bedürfnissen des 
Klinikers zu rechnen, durch ihre wenig Zeit in Anspruch nehmende 
und einfache Ausführung. Sie gibt ein Zustandsbild der Nierentätigkeit, 
in einer Versuchszeit von 30 Min. Die Versuchsperson erleidet dabei 
eine Venenpunktion, bei der ihr 20 ccm Blut entnommen wird, und 
einen Katheterismus, der sehr sorgsam ausgeführt werden muß, da- 
mit der während der Versuchszeit ausgeschiedene Urin genau quanti- 
tativ gesammelt werde. Dann wird der Patient abgewogen. Der Harn- 
stoffgehalt des Blutes (Ur) und des Harns (C) mittels des Bromlauge- 
verfahrens genau bestimmt. Das ‚debit ureique‘‘, welches sich in der 
fertigen Formel auf die binnen 24 Stunden ausgeschiedene Harnstoff- 
menge bezieht, wird aus ‚„C“ und aus der während der Versuchszeit 
ausgeschiedenen Harnmenge berechnet. Dann wird die gesamte 
Rechenaufgabe im Sinne der Formel ausgeführt. 

Zwischen dem Werte der Konstanten und die Arbeitsfähigkeit ist 
der folgende tabellarische Zusammenhang gegeben: 


K Arbeitsfähigkeit 
der Niere 
DO u ae ee er 00 
MOR a a ee er re ee 2180 
MOD 5 ee a ee ee ee 61K 
OO ara ve re ee be ee rasen AIIE 
0,15 . 22%, 


So ganz schematisch läßt sich der Zusammenhang zwischen Ar- 
beitsleistung und Konstante nicht aufstellen. Die Praxis zeigt folgendes: 
Der Wert der Konstanten kann bei vollkommen intakter Nierentätig- 
keit zwischen 0,055 —0,08 schwanken. Ist eine Alteration der Nieren- 
tätigkeit vorhanden, die aber noch keine unbedingte Insuffizienz mit 
sich bringt, findet man Werte zwischen 0,08—0,10. Steigt der Wert 
der Konstanten über 0.10, so deutet das auf eine Insuffizienz der Nieren. 


Die Ambardsche Konstante ist zuerst von M.Cherassul!) der Praxis an- 
gepaßt worden und dann hauptsächlich von F. Legueu”" **) und seiner Schule?) 
als eine hochwertige Methode bei chirurgischen Nierenleiden beurteilt. Sie wurde 
bis jetzt in mehreren tausend Fällen erprobt!3®), und es hat sich bei allen der oben 
gegebene Zusammenhang gezeigt, mit Ausnahme von Fällen, bei denen Ödem- 
bildung sich zeigt, sodann bei Patienten deren Körpergewicht von dem Durch- 
schnittsgeewicht von 70kg erheblich abweicht, ferner bei Diabetikern und bei 
schwangeren Frauen!?). 

Zwischen dem Harnstoffgehalt des Blutes und der Konstanten 
besteht ein gewisser Varallelismus, je nach der Größe des Wertes von 
„Ur“ steigt der Wert der Konstanten. Es zeigt sich aber schon bei 
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Werten von „Ur“, die noch die physiologische Grenze nicht über- 
schritten haben (also der Wert von „Ur“ ist unter 1g pro 1000 ccm 
Blut) ein Wert der Konstanten über 0,100, so daß die Azotämie noch 
keine Insuffizienz indiziert und die Konstante doch einen gewaltigen 
Ausfall der Nierentätigkeit zeigt. Dieses Verhalten findet seine Er- 
klärung darin, daß die Azotämie nur dann steigt, wenn im Blute 
Harnstoffretention ist, demgegenüber indiziert die Konstante, die auf 
dem Ausscheidungsmechanismus scharf eingestellt ist, Insuffizienzen, 
noch bevor die Harnstoffretention im Blute vorhanden ist. Die Konstante 
ist ein empfindlicher Indicator des Tätigkeitsgrades. Dementsprechend 
findet man, daß der Wert der Konstanten beim selben Individuum sich 
bessert, wenn der „Zustand der Nieren‘ (état renal) sich bessert. 

So läßt sich das besonders instruktiv nachweisen bei Prostatikern, 
die Insuffizienzerscheinungen seitens der Nieren zeigen, dann durch die 
Behandlung sich bessern. Der Grad der Besserung im ‚‚elat renal““ 
läßt sich sehr gut kontrollieren durch die Verbesserung der Werte der 
Konstanten. 

Zur Funktionsprüfung bei chirurgischen Nierenleiden werden mit 
großer Vorliebe die Untersuchungsmethoden mit körperfremden Sub- 
stanzen verwendet, da sie sehr einfach ausgeführt werden können, von 
denen in der urologischen Praxis besonders zwei Methoden sehr beliebt 
sind und zwar die Phenolsulfophthalein und die Indigocarminprobe 3. 38), 


Bei der Phenolsulfophthaleinprobe wird 1 ccm der 6proz. Lösung des Farb- 
stoffes intramuskulär oder intravenös eingespritzt und dann beobachtet man den 
Beginn der Ausscheidung durch den Ureterenkatheter sich entleerenden Harn 
(oder mittels Katheter entleerten Blasenharn). Die abfließende Harnmenge wird 
in kleinen Gefäßen gesammelt, die etwa 20 proz. Natronlauge enthalten. Sind 
die Nieren gesund, so beginnt die Ausscheidung binnen 8—10 Minuten und endet 
binnen 2 Stunden. Zeigt sich eine Verzögerung in der Ausscheidung, so vermutet 
man eine Insuffizienz. 

Die Indigocarminprobe!) wird auch mittels einer intramuskulären oder 
intravenösen Injektion ausgeführt (intramuskulär ist die Probe mehr verläßlich 
trotz ihrer Unbequemlichkeiten für den Patienten). Bei der intramuskulären 
Probe werden 20 ccm der 0.4 proz. Lösung intraglutäal eingespritzt, dann beob- 
achtet man den Beginn der Ausscheidung entweder durch das Cystoskop (Chromo- 
cystoskopie) oder falls die Ureterenkatheter schon eingeführt sind, durch die 
Färbung des Harnes, der durch die Katheter abfließt. Die Ausscheidung beginnt 
binnen 9—13 Minuten und endet nach ungefähr 12 Stunden. Der Höhepunkt 
der Ausscheidung zeigt sich nach 30—40 Minuten. 


Die Verläßlichkeit dieser Proben ist heute noch eine vielumstrittene 
Frage. Als hauptsächliche Fehlerquellen kommen in Betracht: 1. Die 
Farbstoffausscheidung kann durch zufällige extrarenale Faktoren stark 
beeinflußt werden. 2. Die reduzierenden Substanzen des Harns (Eiter. 
Harnsalze usw.) reduzieren den ausgeschiedenen Farbstoff. 


Die Phloridzinglykosurie?®) wird auch noch zur Prüfung der Nierenfunktion 
verwendet, bei der 1!/,ccm der !/,proz. Lösung subcutan eingespritzt und nachher 


19* 
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die Zuckerausscheidung beobachtet wird. Die Zuckerausscheidung beginnt beim 
Gesunden nach 30 Minuten und hört auf nach ungefähr 4 Stunden. Die aus- 
geschiedene Zuckermenge beträgt ungefähr 1/,—2'/,g. Erhebliche Abweichungen 
von diesem Verhältnisse zeigen eine Funktionsstörung. 

Die Beobachtung der Elimination von andern körperfremden Sub- 
stanzen, wie Jodkali, Milchzucker, Fluorescein usw. haben sich in der 
urologisch-chirurgischen Praxis wenig eingebürgert. 

Die praktische Bedeutung der Funktionsprüfung wird sehr ver- 
schieden bewertet 1% 25, 10, 36), 

Seitens der internen Medizin wird bei internen Nierenleiden die 
Rolle der Funktionsprüfung heute bloß auf die Prognosestellung und 
auf die feinere Differentialdiagnose des Krankheitsprozesses be- 
schränkt °® 40, 37), 

Bei den chirurgischen Nierenerkrankungen versucht die Praxis 
(mangels andrer Untersuchungsmöglichkeiten) viele im Syndrom der 
chirurgischen Nierenerkrankungen gegebenen Probleme mittels der 
Funktionsprüfung zu beantworten. Besonders diejenige, die durch 
die ascendierende Infektion und die Urinstauung zustande gebracht 
werden. Wenn sonst ein primär vorhandenes Nierenleiden keine spe- 
ziellen Anhaltspunkte gibt, so kann auf jene Frage, wieweit durch 
diese beiden Noxen das Nierenparenchym in Mitleidenschaft gezogen 
worden ist, nur durch die Nierenprüfung geantwortet werden. 

Die Unvollkommenheit der Methoden wird dadurch umgangen, 
daß man in der Praxis zur Funktionsprüfung gleichzeitig mehrere 
Methoden in Anspruch nimmt. Vergleichende Untersuchungen be- 
züglich der Zuverläßlichkeit dürfen nur zwischen solchen Methoden 
durchgeführt werden, die gleichwertige Gewebsläsionen anzeigen. Un- 
tersuchungen mit solchen Proben, die die Läsionen verschiedener Ge- 
websteile anzeigen, kann als eine Art von topischer Diagnostik be- 
trachtet werden. Die Uneinigkeiten im Resultate sagen dann soviel, 
wieweit die eine oder die andre Gewebsgruppe (Glomerulus- oder Tubulus- 
apparat) lädiert ist. 

Bei den chirurgischen Nierenerkrankungen sind die Läsionen des 
Parenchyms bei ein und derselben Krankheitsform in verschiedenem 
Grade und verschiedener Lokalisation vertreten, so daß beim selben 
klinischen Bilde einmal die Glomerulusproben, ein anderes Mal die 
Tubulusproben ausgeprägt die Funktionsstörung zeigen. 

Die hier angegebenen Gesichtspunkte kommen bei der praktischen 
Verwendung der einzelnen Funktionsproben mit keiner so überzeugenden 
Kraft zur Geltung. Die praktische Bewertung der einzelnen Methoden 
bezüglich ihrer Brauchbarkeit und Verwendbarkeit wird hauptsächlich 
nach andern Momenten beurteilt. Vor allem kommen in Betracht die 
persönlichen Erfahrungen der Autoren, die sich in ihrem Urteile auf 
jene Erfolge oder Mißerfolge stützen, die sie mit der einen oder andern 
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Methode in ihrer Praxishatten. Diesem Umstande ist eszuzuschreiben, daß 
eine so große Uneinigkeit zwischen den Meinungen bezüglich der prakti- 
schen Brauchbarkeit der Funktionsproben in der ganzen Literatur besteht. 
Im Rahmen dieses Aufsatzes veröffentliche ich eine Reihe von 
Untersuchungen, welche ich auf der Urologisch-chirurgischen Ab- 
teilung des Budapester Rochusspitals (Abteilung Prof. /llyes) aus- 
führte. Diese Untersuchungen machten sich zur Aufgabe, die Funk- 
tionsprüfung der Niere bei verschiedenen urologisch-chirurgischen 
Krankheitsformen mittels folgender Funktionsproben vorzunehmen: 
Es wurden in Betracht gezogen: 1. die Indigocarminprobe; 2. die ver- 
gleichende Kryoskopie der beiden Seiten; 3. die Kryoskopie des Blut- 
serums (nur bei Prostatahypertrophie und Urämie); 4. die Harnstoff- 
bestimmung des Blutserums und 5. die Konstante nach Ambard. 
Das Ergebnis dieser Versuche ist in 6 Tabellen zusammengestellt. 
Die Tabelle I besteht aus den Ergebnissen, die sich bei 7 Fällen von 


Tabelle I. Pyelitis. 





















































T Duren Erg 
sichtigkeit |IKryoskopie carnin Konstante Mikroskopie des Sediments 
Nr. ı des Harıs ern RER 
> Karo linka rechts links| Ur | D j K rechts u links 
1 | trub Jasal 10 irlo 26W02 15—20 | 10-12 
| Eiterzellen | Eiterzellen 
2 | trüb| klar|0,9211,05| 11° | 12° [0,18|31,3 0,056| 12—15 normal 
| Eiterzellen | 
3 | trüb 0,96 |0,91] 10° | 11° [0,25 | 34,6 0,061 12—15 | 8—10 
| Eiterzellen | Eiterzellen 
4 | trüb | klar| 1,44142} 9 | 10 [0,31 40,4 0,057) 15—20 | normales 
| Eiterzellen | Gesichtsfeld 
5 | klar | trüb [0,68 10,77) 10° | 117 [0,23 | 36,7 0, 060] normales, 15—20 
, Gesichtsfeld | Eiterzellen 
6°: blutig 11,22)1,32| Blut 10,20, 38,0 0,058] viel Eiter normales 
| | | Gonokokk | Gesichtsfeld 
T į blutig 11,68|1,551 Blut [0,26 |33,7 0,064] normales 30—40 
i | | | | | Gesichtsfeld | Gonokokk f 
Tabelle II. Pyelonephritis. 
! Durch- | u E 
E sichtigkeit |Kryoskopie a Konstante Mikroskopie des Sediments 
des Harns 
su m ie en uns| Ur D | K rechts | links 
8 | trub 0,60 0,89] 17° | 13° [0,36] 40,2'0,065| 30—40 10—15 
| Eiterzellen | Urate, Phosph. 
9) a klar|0,83 11,25] 14° | 13° 10,31 | 38,6 0,061 30— 40 | normales 
| 5 Bac. coli! | Gesichtsfeld 
10 | trüb [1,16 0,74| 12° | 1% 0.221322 0,063] 30-40 |: 30-40 
| | | | Eiterzellen | Eiterzellen 








286 J. Goldberger: 


leichten Pyelitiden gezeigt haben, dient daher sozusagen für eine Nor- 
maltabelle. 

In der Tabelle II befinden sich die Versuchsergebnisse dreier Fälle 
von Pyelonephritiden. 

Die Tabelle III enthält einen Fall von Pyonephrose (Nr. 12) und 
2 Fälle von Hydronephrosen (11 und 13). Bei Fall 11 und 12 wurde 
die Niere mit dem Sack radikal entfernt. Heilung mit Dauererfolg. 
Fall 13 hat sich nicht operieren lassen. 


Tabelle III. Pyo- und Hydronephrose. 























| Durch- Kryoskopie STI OSROpIU : 
. | sichtigkeit bei A un Konstante Mikroskopie des Sediments 
Nr. | des Harns |Trockendiät sulnahıne 
‚rechts! links rechtej linke | echte] 1 links rechts, 3 links Ur | D | IK rechts i links 
uj trüb | klar [0,59 | 12610.40 | o6ul 35 | 12 [024 342 0, u60) 20-25 | normal 
| Eiterzellen 
’ | | | Tbe. negativ 
12` trüb | klar | 0,44 | 1,57 12’ 10,33 |40,6:0,076| viel Eiter normal 
| best. 
13. trüb +0,28 | 1,02 BE un- | 11° [0,29 38,1|0,078| 35—-40 20—25 
| i ig | best. Eiterzellen Eiterzellen 


In der Tabelle IV sind enthalten 3 Fälle von Konkrementwanderung 
(Fall 14, 18, 19) und 3 Fälle von einseitigem Nierenstein (15, 16, 17). 
Die 3 Fälle von Nephrolithiasis sind mit günstigem Heilerfolge operiert 
worden. Bei Fall 15 wurde der Stein mittels Nephrotomie, bei Fall 16 
mittels Pyelotomie entfernt. Fall 17 wurde nephrektomiert. 


Tabelle 1V. Nierenstein- und Konkrementwanderung. 






Kryoskopie 





E Durch- 















Kryoskopie di 
0- ; ; 
= l sichtigkeit bei S a Konstante Mikroskopie des Sediments 
des Harns [Trockendlät | „ inahme 
kafrecnts links rechts | links reehts| links | | Tr D :! K rechts | links 


_ irechts; links 








14 trub 1,02 0ss|0; 64 losi 117 112 o. 18 312 0.055 viel carb. u. j normal 
| | phosph. 
15 a 1,18 0,87 11,22 | 0,80 blutig 0,27 a viel Urate 10—15 Eiter- 
| zellen, viel Urat 
16 klar trab]| 1,57 | 1,68 [1,37 | 1,41] un- | 12 0,21 142 „1 ;0,066| Phosphate und | normal 
| | sicher | | Urate 
17 klar trüb] 1,46 0,60]1,21)0,56| 1% | un- [0,26 37,1 0,062 normal | 25—30 kiter- 
| sicher zellen Krystalle 
| Tbe. negativ 
0 ‚068] verschiedene |sehr viel amor- 


18. trüb [0,96 .0,91 [0,81 1078| unsicher [0,23 344 





| | Krystalle phes Urat 
| | | | | (Oxalat) 
19 trüb 11,24 0,9510,83/0.60] blutig [0,53 340, 40,070} verschiedene | 25—30 Eiter- 


| | | Krystalle zellen Krystalle 
| | (Oxalat) Tbe. negativ 
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In der Tabelle V sind die Versuchsergebnisse von 10 Fällen von 
Nierentuberkulose zusammengestellt, von denen 7 einseitige, 3 doppel- 
seitige Affektionen waren (Fall 20—26 einseitig, 27—29 doppelseitig). 
Sämtliche einseitige Affektionen sind mit gutem Erfolge nephrektomiert 
worden. 


Tabelle V. Nierentuberkulose. 
























| Kryoskopie 
zu MR eh En Konstante Mikroskopie des Sediments 
EE des Harns |Trockendiät| „nahme 
rechts! linke echts| links rechts] links [rechts links | Ur | D! K rechts | links 
a) Einseitive Affektionen. 
20 trüb |klar] 0,68 | 1,391 0,58 | 0,78] un- | 12° 10,35 |42,1!0,071| viel Eiter 10—20 
sicher Tbe. positiv : Eiterzellen 
2]. trüb |klar|0,72 | 1,2710,61 |0,83| un- | 12° |0,28 |37,3 0,062 30—40 , normal 
| Ä | siche Eiterzellen 
| | Tbe. positiv 
2 trüb 10,52 |1,38[0,48]0,62] blutig 10,32|36,0 0,066] viel Eiter normal 
| | | Tbc. positiv 
23 trüb [0,46 | 1,2610,41 |0,70| un- | 11° |0,22139,3 0,028] viel Eiter _ 10—20 
| siche | Tbe. positiv  Eiterzellen 
24 klar |trubļ] 1,59 | 0,56 10,92 | 0,48] un- | 12° [0,25 |34,6.0,055 normal , viel Eiter 
i siche | Tbe. positiv 
25 klar |trüb[ 1,65 | 0,5410,85 | 0,50] 12° | un- [0,31 |38,4|0,065 10—15 : viel Eiter 


siche : Eiterzellen Tbe. positiv 
26 trüb 511510481065 10,53] blutig 10,27 35,8 0,060 sehr viele rote. viel Eiter 
| Ä Blutkörperchen Tbe. positiv 


| | wenig Eiter - 


— 


b) Doppelseitige Affektionen. 
27 trüb [0,49 |0,43[0,61 | 0,48| blutig |0,68|19,1/0,145| viel Eiter viel Eiter 
| | Tbc. positiv |! Tbe. positiv 
28 trüb [0,88 |0,78|0,71|0,72| unsicher [0,51 :20,4;0,130| viel Eiter viel Eiter 








| Tbe. positiv Tbe. positiv 

29 trüb 0,62 | 0,68 0,58 0,60] unsicher en viel Eiter viel Eiter 

| M Tbe. positiv Tbe. positiv 
Die Tabelle VI enthält 14 Fälle von Prostatahypertrophie, von 
denen 5 (Fall 30—35), die eine gute Nierenfunktion zeigten, bei gutem 
Erfolg prostatektomiert worden sind. 4 Fälle (Fall 36—39) zeigten 
eine zweifelhafte Nierenfunktion. Bei diesen wurde eine systematische 
Katheterkur vorgenommen (nebst interner Diät). Durch dieses Ver- 
fahren hat sich der Zustand der Nieren bei Fall 37—38 gebessert, so daß 
die beiden Fälle die Prostatektomie mit gutem Heilerfolg durchgemacht 
haben. Die 3 Fälle mit Blasenfistel (40— 42), bei denen eine befriedigende 
Nierenfunktion nachweisbar war, haben die sekundäre Prostatektomie 
mit gutem Resultate überstanden. Die Fälle 43—46, die schlechte 
Nierenfunktion zeigten, wurden der palliativen Therapie überwiesen. 
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Tabelle VI. Prostatahypertrophie. 














Indigo- 
carmin 








0,565 
0,570 
0,565 
0,575 


0,565 


= Fälle mit iter Nierenfunktion. 


15 





Urinuntersuchung 


Sauer, opalisierend, Eiweiß 
und Eiter. 

Klar, sauer, Eiweiß ne- 
gativ. 

Klar, sauer, Eiweiß ne- 
gativ. 

Opalisierend, neutral, et- 
was Eiweiß. 

Trüb, alkalisch, viele 
Phosphate, Eiweiß und 
Eiter negativ. 


0,570 Junsicher| Trüb, alkalisch, ammo- 


niakalischh wenig Ei- 
weiß, etwas Blut und 
Eiter. 


b) Fälle mit unsicherer Nierenfunktion. 
(0,098 | 0,585 


25’ 


28 


Trüb, alkalisch, viel Ei- 
weiß und Eiter. 

Trüb, alkalisch, ammo- 
niakalisch, etwasEiweiß. 


2500 | 35,0 | 0,097 0,575 [unsicher] Trüb, alkalisch, wenig 





0,094 | 0,580 
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e) Fälle mit Epicystostomie. 


0,572 
0,560 





unsicher 


n 


2 





Eiweiß, wenig Eiter, 
viel amorphes Sediment. 
Trüb, alkalisch, ammo- 
niakalisch, wenig Ei- 
weiß, mittelmäßig Eiter. 


| Nicht untersucht. 


d) Fälle mit schlechter Nierenfunktion. 
0,174 | 0,580 [unsicher] Opolisierend, neutral, 











0,590 


wenig Eiter, etwas Ei- 
weiß, vereinzelte Hyalin- 
zylinder. 


40’ | Trüb, alkalisch, etwas Ei- 


weiß, etwas Blut. 


0,595 [unsicher] Trüb, alkalisch, ammo- 
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\ Konstante 
Nr. B -~ | I Urin v. 
Ur C |in Std. D 
| | in ccm i 
"| 0,49 | 20,0 | 2030 | 41,26 | 0,074 
1 0,36 | 24,0 | 1260 | 30,24 | 0,065 
32 | 0,56 | 24,1 | 2026 | 48,5 | 0,078 
33 | 0,56 | 26,0 | 2130 | 55,2 | 0,076 
| 
34 | 0,32 | 17,4 | 1580 | 27,8 | 0,066 
35 | 0,29 | 15,3 | 1560 1229 0,063 
| | 
| E 
| | 
36 | 0,56 | 18,4 | 2016 | 36,9 
37 | 0,42 | 12,5 | 2600 | 32,8 | 0,096 | 0,572 
38 0,46 | 14,0 
i | 
I 1 
39 || 0,39 | 10,0 | 2620 | 26,2 
| 
| i | 
40 | 0,40 | 16,7 2480 | 41,4 007 
a1 027 | 18,3 | 1650 30,1 | 0,069 
2 "048 | 21.6 . 1520 | 3x0 | 0,880 | 0,576 
1310,58 | 72 3300 | 23,7 
| l 
a. 
14 | 0,73 | 16,0 | 2840 | 46,8 | 0,1% 
| | 
45 | 0,51 | 5,6. | 1800 110,1. 10,230 
0,74 | 16,1 1050 [17,2 |0,185 





| 


0,595 


V 


niakalısch, wenig Ei- 
weıß, viel Bakterien. 

Trüb, alkalisch, viel Eiter 
und Eiweiß, granu- 
lierende Zylinder und 
viele Bakterien. 
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Die Ergebnisse der Funktionsproben zeigen nach diesen Tabellen 
das folgende Bild: 


a) Indigocarminprobe: 


1. Bei sämtlichen Fällen, wo die Niere gesund ist, beobachtet 
man den Beginn der Farbstoffausscheidung binnen 10—13 Min. 
(Indigocarmin intraglutäal eingespritzt). 

2. Die Beobachtung der Farbstoffausscheidung wird durch Blutung 
unsicher, ohne daß Verdacht der Funktionsstörung vorhanden wäre 
(kei Fall 6 und 7). Es ist der Verdacht einer Funktionsstörung vor- 
handen, die infolge der Blutung mittels Farbstoffausscheidung nicht 
konstatierbar ist (bei Fall 15, 19, 22, 27). 

3. Die Farbstoffausscheidung wird durch die Reduktion des Harns 
unsicher (Fall 18, 35, 38, 39). 

4. Die Farbstoffausscheidung beginnt deutlich später zufolge der 
Nierenläsionen (Fall 36, 37, 44). 

5. Die Farbstoffausscheidung läßt sich überhaupt nicht oder sehr 
unsicher beobachten, zufolge der Erkrankung des Nierenparenchyms 
(Fall 12, 13, 17, 20, 21, 23, 24 einseitige Affektionen, Fall 28, 29 doppel- 
seitige Affektionen, Fall 38, 43, 45, 46 Prostatiker). 


b) Vergleichende Kryoskopie des Harns. 


In der Tab. I, wo den Kranken keine Direktive bezüglich der Flüs- 
sigkeitsaufnahme gegeben wurde, so daß je nach der Wasseraufnahme 
die Werte von „4A“ schwanken, findet man eine Schwankung zwischen 
0,68 und 1,84 bei den Werten von ‚4A‘. Die beiden Seiten desselben 
Falles zeigen minimale Schwankungen. Die Durchschnittsschwankung 
beträgt 0,1°, die größte Schwankung der beiden Seiten zeigt (Fall 7) 0,3. 

In der Tab. II sind die kryoskopischen Untersuchungen bei be- 
stimmter Flüssigkeitsaufnahme ausgeführt. Der Wert von „4“ zeigt 
Schwankungen zwischen 0,60 und 1,26. Die beiden Seiten desselben 
Falles zeigen größere Schwankungen, die im Durchschnitt 0,40 aus- 
machen. (Bei dieser Versuchsordnung zeigt die gesunde Seite „A“ 
niedriger als die verdächtige.) 

Bei den Tab. III, IV und V wurde die Kryoskopie sowohl bei 
Trockendiät als bei Flüssigkeitsaufnahme ausgeführt. Beide Be- 
stimmungsweisen haben ihre eigenen Rubriken. Bei Trockendiät 
kommt die konzentrierende Kraft, bei Flüssigkeitszunahme die Ver- 
dünnungskraft zum Vorscheine. Dieser Erwartung entsprechen auch 
alle vergleichenden Werte der beiden Seiten, die bei Trockendiät ge- 
funden wurden. Sie indizieren empfindlich die Konzentrationsunfähig- 
keit des Organs, indem sich Differenzen von 0,8—1,2° zeigen beim 
Vergleich der beiden Seiten, in Prozent also ungefähr 100. 
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Die Werte der gesunden Seite schwanken zwischen 4 = 1,26—1,65, 
die der kranken Seite zwischen A= 0,28—0,60. 

Diese Werte zeigen auch absolut die Differenz zwischen der Kon- 
zentrationskraft des gesunden und des insuffizienten Organs. Die 
Werte, welche bei Flüssigkeitsaufnahme bestimmt wurden (es wurde 
dem Patienten !/, Liter Flüssigkeit vor der Untersuchung verabreicht), 
zeigen keine charakteristischen Veränderungen, was hauptsächlich 
darauf zurückzuführen ist, daß diese Bestimmungen nicht bei stunden- 
lang andauerndem Ureterkatheterismus ausgeführt wurden, sondern 
bei einer willkürlichen Verkürzung der Beobachtung, deren Zweck es 
war, zu erproben, ob die Verdünnungsarbeit der Niere auch in einer 
„kurzen“ Form sich zeigt. 

Die Untersuchung wurde 1 Stunde nach der Flüssigkeitsaufnahme 
unternommen und dann nicht länger ausgeführt wie bei der Trocken- 
diät (also 10—20 Min.). Es sind also keine Serienuntersuchungen vor- 
genommen worden, bloß 1—2 Proben wurden zur Kryoskopie verwendet. 

Sowohl der Vergleich der Werte von den beiden Seiten wie auch 
die absoluten Zahlen geben keinen entsprechenden Einblick in die 
Funktionsverhältnisse. 

Zur Bestimmung der Dilutionskraft der einzelnen Nieren ist auch 
beim Ureterenkatheterismus genau so ein stundenlang andauernder 
Serienversuch vorzunehmen, wie es bei der Gesamtharnmenge ge- 
schieht. Bestimmt man die Konzentrationskraft der Niere, so genügt 
eine einmalige vergleichende Kryoskopie, man muß nur, wenn sich 
die reflektorische Polyurie oder Olygurie zeigt, so lange abwarten, bis 
die störenden Einflüsse nachgelassen haben. 

c) Der Wert der „Azotämie“ Ur zeigt Schwankungen zwischen 
0,15 — 0,70 g pro 1000 ccm (15—70 mg pro 100 ccm) selbst bei Fällen, 
bei denen sowohl die Konstante wie auch dann das klinische Verhalten 
ausgesprochene Insuffizienz zeigt (Fall 27, 28, 29, 43, 44, 45, 46). 

Der Wert der Konstante nach Ambard bewegt sich bei sämtlichen 
Fällen, wo auch der klinische Verlauf und operative Erfolg eine gut- 
erhaltene Nierenfunktion zeigte, zwischen 0,052—0,078. Dort, wo 
die Konstante sich dem \WVerte 0,100 näherte, wie bei Fall 36, 37, 38, 39 
zeigte, die systematische Behandlung bei Fall 37 und 38 eine Besserung, 
was auch die Konstante zum Ausdruck brachte, indem sich der Wert 
der Konstante bei 37 auf 0,055, bei 38 auf 0,069 besserte. 

Jene Fälle (Fall 27—29, Fall 43—46), bei denen der Wert der Kon- 
stante über 0,100 gestiegen war, zeigten auch früher oder später klinische 
Symptome, der ausgesprochenen Niereninsuffizienz. 

Die Blutkryoskopie zeigte bei guterhaltener Funktion (Fall 30 bis 
35) Werte von Blutserum ò = 0,565 —0,575, bei Fällen mit ausge- 
sprochener Insuffizienz wurden Werte zwischen 0,580 —0,595 gefunden. 
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Es zeigt sich also eine Differenz von 0,02° zwischen suffizienten und 
insuffizienten Zuständen, die man nur mittels der Kryoskopie bei „Kon- 
vergenztemperatur‘‘ genau nachweisen kann. 

Das Verhältnis zwischen Azotämie, Konstante und Blutkryoskopie 
haben wir sehr charakteristisch bei 3 Fällen von Urämie beobachtet, 
die als Ergänzung zu den Tabellen textlich besprochen werden. 

Der erste Fall ist wegen Tuberkulose vor 8 Jahren nephrektomiert worden, 
dann mit Anzeichen einer chronischen Urämie in Beobachtung gekommen und 


wurde bis zum Exitus beobachtet. Dieser Fall ist sehr oft untersucht worden. 
Einige Untersuchungsprotokolle geben wir hiermit bekannt: 


Datum der Azotämie Débit Ureique Konstante Blutserum 
Untersuchung Ur D K ò 
le a Au En Aalen 1,36 14,6 0,226 0,575 
8: IE 5 2 58 2% % .. . . 1,40 9,8 0,340 0,580 
IA IH... 2: & 8 a 5 22% 1,84 9,1 0,360 0,595 
INV ur 2 2 wa . . 1,66 12,4 0,390 0,605 


3. V. 2.2.2.2... 2,11 wegen hoch- wegen hoch- 0,610 

12. V. (24 Std. vor dem Exitus) 2,39 gradig. Olyg- gradig. Olyg- 0,615 
urie nicht urie nicht 
durchführbar durchführbar 


Der zweite Fall wurde ebenfalls wegen Tuberkulose nephrektomiert und 
nach 3 Jahren mit Symptomen einer Pyelonephritis aufgenommen und bis zum 
Exitus beobachtet. 

Einige Untersuchungsprotokolle: 


Datum der Azotämie Débit Ureique Konstante Blutserum 
Untersuchung Ur D K ö 

A Mer E ee a a a a a o E 1,18 13,8 0,246 0,585 
IO N Eea a e re at a 0,90 19,7 0,187 0,585 
16. VII. .... Bee E A die 8 1,33 11,3 0,240 0,595 
I0-VIll- 2:55 eur 2,92 9,8 0,268 0,610 


12. VIII. Exitus ....2.22.. en =e T Ti 


Der dritte Fall ist vor 5 Jahren wegen einseitiger Steinniere nephrektomiert 
worden; bei der zurückgebliebenen Niere hat sich eine Hydronephrose gebildet, 
die sich während 5 Jahren dreimal verschlossen hat und zu plötzlichen Anurien 
führte, die sich mittels Hinaufführung des Ureterenkatheters und energischer 
Diurese sich gelöst hat. Zum vierten Male hat dieses Verfahren keinen Eıfolg ge- 
habt, und ein chirurgischer Eingriff konnte wegen vollkommener Dekrepidität der 
Patientin nicht vorgenommen werden. Die Patientin ist am 5. Tage der Änurie 
gestorben. 

Es wurden bei diesem tödlich endenden Anfall täglich die Azotämie be- 
stimmt. 


Datum der Azotämie PBlutserum 

Untersuchung Ur ô 
10. VIL 5 22: 5, 0. u 5 ae. 200 0.500 
His VIE. wo un. u e eA 2,20 0,595 
I2..NIE, u. 8 2 ee 2.14 0.6500 
13: VIL = 2.2: 2. 8 2 wo 4 2,80 0,610 


Diese Fälle zeigen zwischen Azotämie und Konstante das folgende 
Verhältnis: Steigt die Azotämie, so steigt die Konstante, aber der Wert 
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der Konstante wird nicht dominierend von der Azotämie beeinflußt, 
es haben bei ihr auch die Werte von ‚C“ und ‚„D‘ ihren Einfluß. Wird 
mehr Harnstoff eliminiert, so fällt der Wert der Konstante, wird weniger 
Harnstoff eliminiert, so steigt der Wert der Konstante. 

Beim 1. Fall, z. B. bei der am 7. I. vorgenommenen Untersuchung 
ist der Wert von ‚Ur‘ 1,36, „D‘“ 14,6 und ‚„K“ 0,226. Bei der Unter- 
suchung vom 8. II. sind die Werte: ‚Ur‘ 1,40, „D“ 9,8, „K“ 0,340. 
Es zeigt sich hier eine gewaltige Steigerung beim Wert der Konstante, 
demgegenüber ändert sich kaum der Wert von ,„Ur“. Der Grund 
dieses Verhaltens liegt in der Wertschwankung von „D‘“, der von 
14,6 auf 9,8 gesunken ist, wodurch der Wert der Konstante gestiegen ist. 

Bezüglich der Blutkryoskopie wollen wir bemerken, daß A Blut- 
serum sich bei ganz vorgeschrittenem Zustande der Urämie sich über 
0,60 bewegt. 

Aus den vorstehenden Betrachtungen ergeben sich folgende Schluß- 
folgerungen: 

1. Die Funktionsprüfung hat für die urologisch-chirurgische Praxis 
folgende Bedeutung: Sie ist ein Hilfsmittel der feineren Differential- 
diagnostik zwischen Nierenbecken und Parenchymaffektionen, und ist 
der eigentliche Indicator der pathophysiologischen Progredienz im 
Nierenparenchym, wodurch die Rolle der Funktionsprüfung für die 
Indikationsstellung und Prognosestellung gegeben ist. 

2. Die Unvollkommenheit der Methoden erschweren für die Praxis 
die vollwertige Ausnutzung jener Perspektiven, die in der Funktions- 
prüfung gegeben sind. 

3. Das allgemeine Zustandsbild der Nierentätigkeit läßt sich viel 
genauer abschätzen, als die Nierentätigkeit des isoliert untersuchten 
Organs. 

4. Die Bewertung der verschiedenen Funktionsproben beruht auf 
einer empirischen Kritik. 

Die Konklusionen der Versuchsergebnisse sind folgende: 

1. Die Ambardsche Konstante gibt ein zuverläßliches Zustandsbild 
der Nierentätigkeit. 

2. Die Azotämie zeigt nur dann die Insuffizienz an, wenn Harnstoff- 
retention vorhanden ist. 

3. Zur Beurteilung der isolierten Nierentätigkeit gibt die ver- 
gleichende Kryoskopie der beiden Seiten bei Trockendiät ein zuver- 
läßliches Bild. 

4. Die Indigocarminprobe ist als zweite Probe brauchbar. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 25. April 1923. 


Vorsitzender: Herr A. Zinner. 
Schriftführer: Herr 0. Schwarz. 


I. Herr Blatt stellt einen Fall vor, bei dem Leukosarkomatose der Becken- 
lymphdrüsen zu Harnretention führte und einen Prostatatumor vortäuschte. 
(Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift.) 

II. Herr Fritz: l. Bence-Jones Albumosenkörper im Harn bei multiplem 
Myelom. (Kahlersche Krankheit.) 

2. Einkeilung eines Prostatasteines in einer Striktur der hinteren Harnröhre 
bei hochgradiger Calculosis der Prostata. Tod an Urosepsis. 


Aussprache: 

Herr Zinner erwähnt einen von ihm kürzlich beobachteten und operierten 
Fall, bei dem ein kleiner Nierenstein in einer Striktur der hinteren Harnröhre 
steckenblieb und zu kompletter Harnverhaltung führte. Resekticn der Striktur; 
Heilung. 

1lI. Herr Gagstatter demonstriert: 

l. ein Leichenpräparat (perforierte Blase infolge Ca. vesicae) eines in seiner 
Abteilung verstorbenen 60jährigen Patienten. Einlieferung vor kurzem wegen 
Hümaturie. Im Nativpräparat sah man atypische Epithelhaufen. 

Uystographie: Querovale Blase, Füllungsdefekt. Diagn.: Neoplasma. 

CU'ystoskopie: Walnußgroßer, breitbasiger Tumor am Scheitel. Gute Lokali- 
sation für die Resektion. R.N. 32, ö: 0,56. 

Harnbefund unwesentlich, relativ guter Status somaticus. 

Am 14. IV. bilaterale Vasektomie als Voroperation. Pat. steht am 17. IV. 
auf. Am 20. IV, plötzlich Singultus, Meteorismus, Fehlen der Leberdämpfung, 
Retentio urinae. Puls 120. — Peritonitis. Exitus. 

Obduktion: (Dr. Koritschoner). Perforatio vesicae, Peritonitis diffusa usw. 
Als Konklusion stellt Vortr. die Forderung auf, bei sicherem Carcinom nicht zu 
warten, sondern sofort zu operieren. Es karn sich, wie in diesem Fall, um Tage 
oder Stunden handeln. 

2. 50jähriger Wagenführer, der vor 20 Jahren ein Ulcus durum akquirierte, 
sofort mit energischer Injektionskur behandelt wurde und wenige Jahre später 
bereits Gürtelschmerzen und Zeichen einer beginnenden Inkontinenz aufwies. 
Nach einem Unfall während einer Fahrt verstärkte, manchmal totale Inkontinenz. 
1020 an der Klinik Hochenegg Prostatektomie und Keilexcision aus dem Sphincter 
ohne Erfolg. 1922 ebendaselbst Sphincterplastik ohne Besserung. Redner demon- 
striert ein eystoskopisches Bild. auf dem ein großes bürzelförmiges Gebilde am 
Sphineter und Blaseneingang zu sehen ist, während die beiden restierenden seit- 
lichen Prostatalappen mit wulstförmigen Granulationen den Blaseneingang flan- 
kieren, Redner meint, daß die Prostatektomie (nach der Mitteilung der Klinik, 
die, wie sich später herausstellte, einem Fehler der die Krankengeschichte reprodu- 
zierenden Schwester zuzuschreiben ist, bestand keine Retention, sondern lediglich 


Wiener Urologische Gesellschaft. Sitzung vom 25. IV. 1923. 295 


Inkontinenz) hier keine Berechtigung gehabt habe, noch weniger aber die Sphincter- 
otomie, gegen die sich Vortr. bei Tabes wendet. Der Erfolg dieser Operation bei 
Tabikern sei nicht ermunternd, der Zustand des Pat. ist jetzt unerfreulich und . 
therapeutisch kaum mehr beeinflußbar. 

3. Instruktives Röntgenbild einer Preumoradiographie der rechten Niere, 
auf welchem der Nierenschatten, Nebenniere, Leber, Psoas usw. besonders deutlich 
zur Ansicht kommen. Es wurden 600 ccm Sauerstoff ohne jeglichen Zwischenfall 
mit dem Pneumothoraxapparat insuffliert. 


Aussprache: 

Herr Pleschner. 

Herr Zinner weist darauf hin, daß die vom Vortr. zu Fall 2 abgebildete For- 
mation der hinteren Harnröhre und des Blasenhalses mit der Sphincterotomie 
nichts zu tun habe. sondern einen typischen Befund bei Spinalkranken vorstelle, und 
daß der vom Vortr. beschriebene ‚„Bürzel‘ als die in solchen Fällen sichtbare 
Crista colliculi anzusprechen sei. 

Herr Gagstatter (Schlußwort) weist die Möglichkeit, daB es sich hier um den 
Colliculus handle, zurück. Anatomisch sei dieser an anderer Stelle. Der Büzrze! 
wurde übrigens mit Diathermie behandelt und sei jetzt nicht mehr zu sehen, 
wohl aber der distal davon gelegene, wenig veränderte Colliculus. 

IV. Herr Necker: 

Cystochrom, Indigo-Carmin-Hexamethylentetramin zur intravenösen Injektion 
bei Chromocystoskopie und Nierenfunktionsprüfung (erscheint ausführlich). 


Aussprache: 

Herr Gagstatter berichtet über günstige Erfahrungen mit der intravenösen 
Indigoinjektion. 

Herr Blum (nicht eingelangt). 

Herr Schwarz weist darauf hin, daß die Mehrzahl der schon erwähnten und 
als merkwürdig, interessant usw. bezeichneten Beobachtungen über die Indigo- 
carminausscheidung schon jetzt durchaus begreiflich seien und größtenteils durch 
seine Untersuchungen über den Einfluß der Reaktionsänderung des Milieus auf 
die Farbstoffausscheidung seit langem geklärt sind. 

V, Herr Paschkis: M. H.! Zuerst möchte ich Ihnen über folgenden Fall 
berichten. Er betraf eine 39jährige Frau, die 3 Monate vor ihrer Aufnahme in 
die Abt. C’zyhlarz des Franz-Josefspitales mit Schmerzen in der linken Bauchseite, 
Fieber und Allgemeinerscheinungen erkrankt war, nach einem 8tägigen fieber- 
freien Intervall neuerlich mit den gleichen Erscheinungen bettlägerig 
und schließlich mit hohem Fieber eingeliefert wurde. Die allgemeine Unter- 
suchung ergab nichts Abnormes, nur fand sich in der linken oberen Bauchseite 
ein faustgroßer, derber, ballotierender, wenig druckempfindlicher Tumor. Es 
bestand hohes Fieber mit morgendlichen Remissionen. Gynäkologische Unter- 
suchung, Röntgen von Darm und Lunge ergaben nichts Abnormes. Die von mir 
vorgenommene Untersuchung erwies die Blase von normaler Fassungskraft, den 
Harn klar, eiterfrei, die Schleimhaut der Blase sowie die Harnleiteröffnungen 
vollkommen normal; beim Harnleiterkatheterismus kam von beiden Seiten klarer, 
eiterfreier Harn, nach Indigocarmininjektion kam von rechts nach 8 Minuten 
sehr stark blaugefärbter Harn, von links erst nach 18 Minuten ganz schwach. 
blauer Harn. Die Werte der linken Seite waren etwas schlechter als die der rechten. 
Obwohl eine genaue Diagnose nicht zu stellen war (ich dachte an einen mit dem 
Nierenbecken nicht in Verbindung stehenden Eiterherd oder an einen para- 
nephritischen Absceß, evtl. auch an einen Tumor) empfahl ich mit Rücksicht auf 
den schlechten Zustand der Kranken und das andauernde nicht zu beeinflussende 
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Fieber die BloßBlegung der Niere. Es wurde zuerst von einem Lumbalschnitt aus 
das Bauchfell eröffnet, um sich zu überzeugen, ob die Geschwulst wirklich, wie 
ich behauptet hatte, von der Niere ausgehe; dabei ergab sich nun, daß der Darm 
frei war, daß allerdings der retroperitoneal gelegene Tumor innig mit dem ab- 
steigenden Kolon verwachsen war. Es wurde nunmehr der Schlitz im Bauchfell 
austamponiert, die Fettkapsel der Niere gespalten, die Niere vorgedrängt, die 
mit ihrer Vorderfläche in den Tumor übergeht. Beim weiteren Isolieren der Niere, 
welcher Akt durch Schwielen sehr erschwert ist, stößt man mitten in den Schwielen 
auf einen Absceß, aus dem sich dicker Eiter in der Menge von ca. 100 ccm entleert. 
Die Niere wird nun völlig frei gemacht; sie ist stark vergrößert und sehr succulent. 
An der luxierten Niere erkennt man, daß der Absceß einem eitrigen Herde in der 
Niere entspricht; am Scektionsschnitt zeigt sich ein keilförmig gegen das Nieren- 
becken zu sich verjüngender Einschmelzungsherd, der an der Oberfläche gulden- 
groß ist. Mikroskopisch handelt es sich um eine sehr heftige interstitielle Ent- 
zündung von pyelonephritischem Charakter. Die Kranke wurde geheilt entlassen. 
Es war somit ein paranephritischer Absceß von einem pyelonephritischen Prozeß 
ausgehend mit ungewöhnlicher wenn auch nicht unbekannter Lokalisation, wes- 
halb ich den Fall auch mitgeteilt habe. 

Von dem 2. Fall kann ich nur die Röntgenplatte, die allerdings auch nichts 
Besonderes zeigt, bringen. Sie stammt von einer hochfiebernden Kranken von 
50 Jahren, die mir von der Abt. Wiesel wegen eines großen, in der rechten Bauch- 
seite tastbaren Tumors in Nabelhöhe gezeigt wurde. Der Tumor ließ sich bis 
unter den Rippenbogen verfolgen und ballotierte deutlich. Es bestand außerdem 
eine Contractur im Hüftgelenke. Urologische Untersuchung ergab normale Ver- 
hältnisse mit Ausnahme einer geringen Menge von Restharn in der rechten Niere, 
weshalb ich eine Pyelographie mit Bromnatrium (l12ccm) machte, deren Bild ich 
Ihnen zeige. Es ergibt sich an der etwas tiefer als normal stehenden Niere deut- 
liche Erweiterung des Beckens und geringe der Kelche sowie eine auffallende 
Breite. Ich gab mein Urteil dahin ab, daß die Niere selbst nicht die Ursache 
der Erscheinungen sei. Bei der Probelaparotomie fand sich nun als Ursache des 
Fiebers und der Contractur ein vom obersten Lendenwirbel ausgehender, tief ins 
Becken reichender Psoasabsceß, der die tieferstehende Niere gegen die vordere 
Bauchwand gedrängt hatte und an dessen Vorderfläche der Harnleiter platt 
gedrückt anlag. Ich glaube, daß dieser Umstand Veranlassung zu der allerdings 
nicht hochgradigen Hydronephrose war. Nach dieser Feststellung wurde die 
Bauchhöhle geschlossen und die Eröffnung des Abscesses aufgeschoben. Einige 
Wochen später starb die Kranke und bei der Sektion fand sich der Ureter, so wie 
geschildert, verlaufend an die Vorderwand der Absceßwand angelötet, außerdem 
aufsteigende Ureteritis und Pyelitis. Ich habe den Fall mitgeteilt. nicht wegen 
des Überschens des Psoasabscesses, sondern wegen der eigenartigen Ursache für 
die Dilatation des Nierenbeckens. 


Aussprache: 

Herr Demel berichtet aus der Klinik Kiselsberg im Anschluß an die Demon- 
stration Paschkis kurz über einen Fall, welcher an der Klinik vor 2 Tagen von 
Professor Eiselsberqg operiert wurde. 

Es handelte sich um einen 47jährigen Patienten, den sein Hausarzt mit der 
Diagnose „Appendicitis“ an die Klinik gewiesen hatte, Die klinische Unter- 
suchung ergab einen großen, derben, grobhöckerigen, retroperitoneal gelegenen 
Tumor der rechten Nierengegend. Der Ureterenkatheterismus zeigte geringe 
Herabsetzung der Funktion der rechten Niere mit Albumen, hyalinen und granu- 
lierten Zylindern des rechten Nierenbeekenharns und eine nicht lange bestehende 
Hydronephrose. Aus dem Umstande, daß der Tumor sich recht derb anfühlte 
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und nach Abfluß des rechten Nierenbeckenharns sich nicht verkleinerte, mußte 
an eine sekundäre Hydronephrose gedacht werden. Die Pyelographie mit 20 proz. 
Brom-Natriumlösung ergab ebenfalls eine Hydronephrose mit 40 ccm Fassungs- 
raum des rechten Nierenbeckens. Zur näheren Bestimmung der Ursache dieser 
sekundären Hydronephrose wurde der Magen-Darmtrakt und auch die rechte 
Nierengegend sowie der rechte Ureter auf eventuelle Steine röntgenologisch 
untersucht. Beide Untersuchungen fielen negativ aus. Für die entzündliche 
Genese eines in der Nähe der rechten Niere liegenden Tumors sprach weder die 
Fieberkurve noch die Zahl der Leukocyten im Blut (9800). Es wurde daher die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors der Niere, resp. der Nierenkapsel 
mit sekundärer Hydronephrose gestellt. Bei der Operation war schon der Blut- 
reichtum des subcutanen Fettgewebes und der Muskulatur auffallend, und beim 
Versuch, die Fettkapsel des rechten Nierenlagers zu incidieren, kam aus der Tiefe 
dicker, gelber, geruchloser Eiter, in welchem bakteriologisch Staphylokokken 
gefunden wurden. Die paranephritische Absceßhöhle war mannsfaustgroß und 
führte nach unten gegen das Becken. Drainage der Absceßhöhle. 

Die Lage des paranephritischen Abscesses in der Nähe des rechten Ureters, 
dessen Wandung durch Infiltration an Dicke zunahm, führte zur Stenose des 
rechten Ureters und dürfte für die Erklärung der Hydronephrose in Betracht 
kommen. 


VI. 1. Herr A. Zinner: M. H. ! Cystinsteine sind so selten, daß es Sie interessieren 
wird, ein selten schönes Cystinkonkrement zu sehen. Es stammt aus der rechten 
Niere eines 20jährigen Mädchens und füllte das erweiterte Becken größtenteils 
aus. Außerdem waren die beiden unteren Kelche völlig, die anderen teilweise 
von gelblichen, wachsartig glänzenden, hirsekorn- bis erbsengroßen Steinchen 
ausgefüllt, die ebenso wie der große, laut der chemischen Analyse, die Kollege 
Wilheim vorzunehmen die Güte hatte, aus reinem Cystin bestanden. Die Operation 
gestaltete sich, da die Niere nicht vorzuziehen war, recht schwierig, und wenn 
ich nicht intra operationem erkannt hätte, daß es sich um Cystinsteine handle, 
so wäre wohl die Nephrektomie gerechtfertigt gewesen. Bei der Neigung der 
Cystinsteine, sehr bald zu rezidivieren und beide Nieren zu befallen, mußte un- 
bedingt versucht werden, die Niere zu erhalten, was auch gelang. 

Nach Abderhalden handelt es sich bei der Cystinurie, die zur Steinbildung 
Anlaß gibt, um eine Störung des intermediären Stoffwechsels in dem Sinne, daß 
eine Störung im Abbau der Proteine vorliegt. Die Identität des Eiweißeystins 
mit dem Harn- bzw. Steincystin wurde von Emil Fischer nachgewiesen. Während 
wir bei den anderen Formen der Calculosis durch Regelung der Diät ein Rezi- 
divieren wenigstens erschweren können, gibt es, wenn wir von der Angabe Klem- 
perers, der reichliche Alkalizufuhr empfiehlt, absehen, gegen die Cystinsteinbildung 
bis jetzt kein diätetisches Mittel. Da die junge Patientin, von der dieser Stein 
stammt, in jeder Harnportion Cystin ausscheidet, habe ich bei Herrn Wilheim 
angeregt, genaue Stoffwechseluntersuchungen auszuführen, über die in einiger 
Zeit berichtet werden soll. 

VI 2. Herr A. Zinner: Zur chirurgischen Nachbehandlung der Pyelotomie. 
Während anfänglich die Pyelotomie nur in Fällen ausgeführt wurde, in denen die 
Niere gut luxierbar, das Nierenbecken erweitert war und eine exakte Naht des 
Nierenbeckens vorgenommen werden konnte, wurde mit zunehmender Kenntnis 
der Gefahren der Nephrotomie das Indikationsgebiet der Pyelotomie wesentlich 
erweitert. Und da ereignet es sich naturgemäß oft, daß das Nierenbecken nur 
ungenügend oder gar nicht genäht werden kann. Die Allgemeinansicht geht seit 
Albarran dahin, daß sich das Nierenbecken schließlich nach einiger Zeit immer 
schließt. Dem widerspricht aber die Statistik Paul Wagners im Handbuch der 
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Urologie (Frisch-Zuckerkandl), der von 12%, Fisteln nach Pyelotomie berichtet. 
Jedenfalls kann es für die Niere nicht gleichgültig sein, wenn das Nierenbett 
wochenlang von infiziertem Harn erfüllt wird. Die so entstehende Harnphlegmone 
kann in vielen Fällen zur Zerstörung des Nierenparenchyms führen. 

Ich pflege daher in Fällen, wo eine Naht des Nierenbeckens nicht möglich 
war oder die Naht nicht gehalten hat, frühzeitig, am 5. Tag, einen Verweilkatheter 
in das Nierenbecken einzulegen, wie es auch amerikanische Autoren empfehlen. Die 
Patienten bleiben daraufhin in der Regel, trocken, und die Nierenbeckenfistel 
schließt sich rasch. Manchmal aber führt auch dieses Verfahren nicht zum Ziel, 
wie ich es in letzter Zeit zweimal sah. Trotzdem der Ureterkatheter gut im Nieren- 
becken lag und gut funktionierte, sickerte immer Harn in das Wundbett. In 
beiden Fällen war wegen großer Steine das Nierenbecken an seiner hinteren Wand 
eröffnet worden, dergestalt nahm die Fistel des Nierenbeckens den tiefsten Punkt 
ein. Ich ließ nun die Patientin auf dem Bauch liegen, während der Katheter im 
Nierenbecken blieb. Von da an blieben die Kranken trocken, und das Nieren- 
becken war in 2 Tagen geschlossen. 

Ich glaube, daß dieses Verfahren, Einlegen eines Katheters in das Nieren- 
becken und Bauchlage, in manchen Fällen geeignet ist, die Entstehung von 
Harnfisteln nach Pyelotomien zu verhindern. 


Aussprache: 
Herr Blum glaubt, daß man Fistelbildung am besten durch die Pyelotomia 
inferior vermeiden kann. 


Sitzung vom 16. Mai 1923. 


Vorsitzender: Herr Preindlsberger. 
Schriftführer: Herr Bachrach. 


Der Vorsitzende teilt die Aufnahme dreier Mitglieder mit, und zwar der 
Herren: Bruno Frisch, Julius Richter, A. Heinburg (Brünn). 

I. Herr Haslinger: Da Herr Pleschner verhindert ist, an der Sitzung teil- 
zunehmen, hat er mich beauftragt, die Originalkrankengeschichte des letzthin 
von Herrn Gagstatter besprochenen Falles von Incontinentia urinae tabetica vor- 
zulegen, aus der ersichtlich ist — was beim Abschreiben des Herrn Gagstatter 
übersandten Auszuges ausgeblieben ist —, daß der Pat. auch an einer Retention 
gelitten hat und aus diesem Grunde operiert wurde. Am Schlusse der Kranken- 
geschichte ist eine Zeichnung angefertigt, aus der die Verhältnisse des cystoskopi- 
schen Bildes bei der Entlassung ersichtlich sind. Man sieht gegen die Blase zu den 
durchtrennten Sphincter, das Prostatacavum und urethralwärts den Colliculus 
seminalis. Meine persönliche Meinung ist, daß das von Herrn Gagstatter demon- 
strierte Wärzchen — wie er sagt — tatsächlich eine kleine Schleimhautwucherung 
ist. Richtiggestellt soll nur sein, daß der Pat. wegen einer Retention und Inkon- 
tinenz sphincterotomiert wurde. 

II. Herr Blum: Bericht über den der Urologie gewidmeten Verhandlungstag 
des diesjährigen Chirurgenkongresses in Berlin. 


Autorenverzeichnis. 


Alexander, Henny. Die Vortäuschung 
eines Uretersteins durch den Zahn 
eines Ovarialdermoids. S. 163. 

Allemann, R. und R. Bayer. Beiträge 
zur Klinik der 
tumoren. S. 119. 

Bayer, R. siehe R. Allemann. S. 119. 
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Beckenlymphdrüsen unter dem Bilde 
eines Prostatatumors. S. 215. 

Block, Werner. 


malignen Nieren- 


der Hydronephrose aus Entwicklungs- 

störungen der Ureteren. S. 221. 
Boeminghaus, Hans. Über seltene Aus- 

vänge von Prostataabscessen und den 


Blasenverschluß nach Fortfall der 
Prostata. N. 63. 

— — Beiträge zur Physiologie der 
Harnleiter. S. 71. 


- — Behandlungsinstrumentarium für 
die hintere Harnröhre. S. 231. 

Bonem, Paul. Über Ätiologie und 
neuere Therapie des Kryptorchismus. 
S. 267. 

Brenner, Azel. Eine Dermoideyste des 
Reckenbindegewebes als 
Blasendivertikel. S. 58. 


D’ Agata, Giuseppe. Siphonartige Vor- 
richtung mit sanduhrförmigen Säck- 
chen in der Bauchhöhle, zum Zwecke 
namentlich der Cystostomie, vor der 
Ausführung der Prostatektomie. 8.89. 


' Gmelin, Eberhard. Die chirurgische 


Beitrag zum Kapitel | 


falsches | 


Brütt, H. Über Pyelitis wlandularis. 


S. 151. 

Bruskin, I. Über die operative Ver- 
larerung des Hodens in den Hoden- 
sack beim Kryptorchismus. S. 91. 

Bull, P. Diagnostizierte Embolie der 
linken Arteria renalis, Nephrektomie, 
Mors subitanea 16 Tage nach der 
Operation. 8. 201. 

Colmers, F. Über Nierenkarbunkel im 
Anschluß an eine Beobachtung bei 
einem Kinde. 8. 235. 

— -- Kasuistischer Beitraxr zur Früh- 
diagnose der Nierentuberkulose. S. 244. 


Behandlung der Nephritis und ihre 
Dauerresultate. S. 247. 

Goldberger, Jacques. Ergebnisse. Die 
Funktionsprüfung der Niere bei chirur- 
gischen Nierenleiden. S. 275. 


Horn, Willy. Über Nierenkarbunkel. 
S. 1. 

Jacoby, Max, Über Prostatahyper- 
trophie. N. 6. 

Jianu, Amza. Die postoperativen 
Nierenblutungen. SN. 3X. 


Praetorius, G. Über die Ursachen der 
Retention bei der Divertikelblase. 
(Zugleich Erwiderung auf die Arbeit 
Blums in Bd. XH, Heft 3/4, dieser 
Zeitschrift.) S. 46. 

Schwarz, O. A. und A. Simkow. Ergeb- 
nisse. Über die Erfolge der konser- 
vativen und operativen Behandlung 
der Samenblasenerkrankungreen. S. 180. 

Simkow, A. siehe O. A. Schwarz. S. 180. 

— — siehe A. Tzulukidze. S. 105. 

von Stapelmohr, Sten. Vasektomie bei 

S. 117. 

Beitraw zur chirurgi- 

Anatomie Nebenhodens. 


Prostatahypertrophie. 
Tzulukidze, A. 
schen 

N. 113. 
— — und A. Simkow. Untersuchungen 


des 


über die Bewegungen des Vas deferens. 
5. 105. 
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Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XIV, H. 1/2 S. 1—112. 


Allgemeine Urologie. 

Aligemeines : 

@ Koech, Rich.: Ärztliches Denken. Abhandlungen über die philosophischen 
Grundlagen der Medizin. München: J. F. Bergmann 1923. VIII, 94 S. G.Z. 3. 

Die Bücher von R. Koch gehören zu den Erscheinungen der modernen medizi- 
nischen Literatur, mit denen sich jeder auf Bildung Anspruch erhebende Arzt wird 
auseinandersetzen müssen. Der Autor ist nämlich einer der heute noch allzu seltenen 
Ärzte, die die richtige Perspektive für die Probleme unseres Faches gewonnen haben, 
und Stellung wie Lösung eines Problems ist ja, wie das auch für die ‚‚Gesetze‘‘ der 
anorganischen Natur gilt, in erster Linie eine Frage der Distanz. — Wenn wir zunächst 
nach dem Wesen der ‚Krankheit‘ fragen, so wird es sich empfehlen an Stelle dieser 
Frage zunächst die nach den Zweck des Krankseins zu stellen, und schließlich noch 
präziser an Stelle des Zweckmäßigen das Nützliche zu setzen. Und so haben wir jetzt 
zwei Hauptfragen: Erstens nach dem Nutzen oder Schaden des Krankseins für ein 
bestimmtes Geschöpf; und zweitens nach dem Platz des Krankseins im Gefüge der 
Welt. Die letztere überschreitet eigentlich die ärztliche Kompetenz, da wir uns prin- 
zipiell in den Dienst des Lebens unserer Kranken gestellt haben und dieses als suprema 
lex hinnehmen müssen. Was hingegen die erste Frage betrifft, so muß festgestellt 
werden, daß es sich natürlich nur um deutende Bewertung der Tätigkeit des Körpers 
bei Entzündung oder im Fieber handelt. Und da scheint die Medizin auf dem Stand- 
punkt zu stehen, daß die Reaktionen des Körpers nur bedingt zweckmäßig sind, 
so daß wir vor der Tatsache stehen, daß unsere Vernunft der des Organismus u. U. 
überlegen ist. Aus diesem Verhältnis entsteht medizinisch Therapie. Ich halte dieses 
Gesetz für die geistreichste Überlegung des Buches! In der Frage: mechanische oder 
vitale Ursachen, steht Verf. auf dem einzig richtigen Standpunkt, daß das Körperliche, 
das natürlich rein mechanischen Gesetzen folgt, nur dem Geist des Ganzen das Material 
zu seiner Bestätigung bietet. Geist aber ist die abstrahierte Bezeichnung für die Ge- 
samtheit dessen, was ın die Beziehung der Sachen eingreift, ohne selbst Sache zu sein. 
Diese Beziehung ist uns aber in ihrer Wirklichkeit nie begreifbar, um sie darzustellen 
sind wir auf Symbole angewiesen. — Von der Existenz dieser zwei Reihen von Erschei- 
nungen, der Naturgesetzlichkeit und Begeistigtkeit, muß man überzeugt sein, um. 
Therapie treiben zu können, denn man ist von Anfang an im Rationalen und kommt 
aus dem Kausalen nie heraus. Ein Heilmittel wirkt nie allein durch seine naturgesetz- 
lichen Eigenschaften auf Materielles, sondern immer auch auf „Anordnungen“. Die 
psychotherapeutischen Methoden unterscheiden sich nur dadurch von den anderen. 
‚daß hier die Formel ‚Geist folgt dem Geiste‘ zutage liegt, und die kausalen Verknüp- 
fungen unbekannt sind. Psychotherapie im engeren Sinne heißt Nutzbarmachung 
der Verknüpfungen des bewußten Lebens mit dem vegetativen und Überordnung der 
ärztlichen Vernunft über die bewußte Vernunft des Kranken, wie sonst über die unbe 
wußte vegetative. Eine gerechtwerdende Stellungnahme zu anderen Heilsystemen, 
wie der dämonistischen und spekulativen Pathologie, der Magie, der Paracelsischen 
Signaturlehre usw. entspringenden, ergeben sich aus diesen Grundpositionen als not- 
wendige Konsequenzen. Osw. Schwarz (Wien)? 

© Horn, Paul: Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung bei sozialer und 
privater Versicherung, Militär-Versorgung und Haftpflichtfällen für Ärzte und Stu- 
dierende. 2. umgearb. u. erw. Aufl. (Fachb. f. Ärzte. Bd. 2.) Berlin: Julius Springer 
1922. X, 280 S. G. Z. geb. 10. 

Im speziellen Begutachterteil des Buches wird die Unfall- und Invaliditäts-Begut- 
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achtung der Verletzungen und Erkrankungen des Urogenitalsyste ms abgehandelt. 

Bei den verschiedenen Organen wird erörtert, ob und inwieweit ein Unfall ursächlich. 
besonders bei Erkrankungen angeschuldigt werden kann, wie hoch die vorübergehend: 
oder dauernde Erwerbsbeschränkung zu bewerten ist und welche Maßnahmen zur voll- 
ständigen Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit in Frage kommen. Das Buch. dessen 
2. Auflage wenige Jahre nach dem Erscheinen der 1. notwendig wurde, ist vorzüglich 
geeignet zur Einführung in die Versicherungsmedizin. Dem Praktiker ist es bei den ef 
schwierigen und verwickelten Fragen, die ihm als Gutachter begegnen, ein ausgezeich- 
neter Ratgeber. Frangenheim (Köln). 

@ Deus, Paul: Kompendium der Kriegsehirurgie. Bearb. im Auftrage des eidgen. 
Oberfeldarztes. Bern: Ernst Bircher 1923. VIII, 224 S. u. 13 Taf. G.Z. 17. 

Schußverletzungen der Harn- und Geschlechtsorgane. a) Verletzungen der Niere. 
Die ziemlich seltenen Schußverletzungen der Niere sind gewöhnlich kombiniert mit 
Verletzungen anderer Organe. Bei Projektilen mit starker Durchschlagskraft kommt 
es durch Sprengwirkung zu ausgedehnten Zerreißungen, besonders bei Tangential- 
schüssen. Geschosse aus großer Entfernung machen “glatte Durchschüsse und evtl. 
Nierensteckschüsse, die bei Verbindung mit dem Nierenbecken zu Steinbildung Veran- 
lassung geben können. Durch unvorsichtiges Transportieren Nierenverletzter kommt 
es bisweilen zu üblen Nachblutungen. Wichtigkeit genauer klinischer Beobachtung 
Nierenverletzter! Das Hauptsymptom der Nierenverletzung ist die Hämaturie, daber 
Wichtigkeit des Katheterismus bei Verdacht auf Nierenverletzung! Infanteriever- 
letzungen können i. a. konservativ behandelt werden: Ruhe, Nephritisdiät, Urotropin 
3 mal täglich 1,0. Bei Artillerieverletzungen und bei Blutungen soll die Niere freigelegt 
werden, bei einfachen Kapselrissen und kleinen Zerstörungen Versuch der Naht, grüße re 
/erstörungen erfordern die Nephrektomie, Tamponade nur im Notfalle, Steckschüsse 
sollen baldigst freigelegt werden. Behandlung der Urininfiltration mit ausgiebiger 
Incision, Drainage und Tamponade (keine Jodoformgaze!). Anhangsweise wird die 
Klinik und Therapie des para(peri-)nephritischen Abscesses besprochen. b) Verletzungen 
der Harnblase. Die Verletzungen der extraperitonealen Teile der Harnblase sind wegen 
der größeren Gefahr der Urininfiltration ungünstiger, weil hier die kontraktionsfähige 
Fundusmuskulatur fehlt. Besonders gefährlich sind die Blasen-Mastdarmschüsse. Der 
wichtigste Punkt der Behandlung ist die Ableitung des Urins sei es durch Dauerkatheter 
oder durch Sectio alta. Größere Verletzungen werden prinzipiell operiert. Bei der 
Urinphlegmone ausgedehnte Incisionen! c) Verletzungen der Harnröhre. Gefährlicher 
wie die offenen Verletzungen sind die Rupturen der Harnröhre durch stumpfe Gewalt. 
Am besten in solchen Fällen Blasenentleerung evtl. durch wiederholte Punktion. Bei 
glatten Durchschüssen und partiellen Harnröhrenverletzungen gelingt evtl. die Ein- 
führung eines Katheters über die Verletzungsstelle hinaus. Mißlingt der Katheterismus. 
so muß das zentrale Ende von der Wunde aus evtl. nach Sectio alta präpariert werden. 
Im Anhange kurze Besprechung der Verletzungen der Geschlechtsorgane, es wird mög- 
lichst konservativ verfahren. Verletzungen des Hodens erzeugen oft schweren, Ja töd- 
lichen Schock, sie haben ferner zuweilen länger dauernde reflektorische Anurie im 
Gefolge. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Geburten, Eheschließungen und Todesfälle mit Hervorhebung wiehtiger Todes- 
ursachen der Gestorbenen in Preußen im 1. Vierteljahr 1922. Med.-statist. Nachr. Jg. 11, 
H. 1, S. 62—75. 1922. 

lm Berichtszeitraum betrug die Zahl der Lebendgeborenen 231 391, totgeboren 
waren 8446 Kinder: Eheschließungen 78005. Im Vergleich zum 1. Vierteljahr 1921 
sind 15 000 Lebendgeborene und 18.000 Eheschließungen weniger. Gestorben sind 
166648, d. 1. um 28000 mehr als voriges Jahr. Auf 1000 Lebende entfallen 24.32 
Lebendge m &21 Eheschließungen und 17,52 Todesfälle. Die Säusrlingssterblich- 
keit hat etwas zugenommen. Den Hauptanteil der vermehrten Sterbefälle hat wieder 
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(17785). Allem Anschein nach ist mit einer fortschreitenden Verschlechterung der 
Gesundheitsverhältnisse zu rechnen. Osw. Schwarz (Wien). 

Die Heilanstalten in Preußen in den Jahren 1919 und 1920. Med.-statist. Nachr. 
Jg. 11, H. 1, S. 1—61. 1922. 

Vorliegende Publikation gibt eine Übersicht über die gesamten sanitären Ver- 
hältnisse in Preußen für die Jahre 1919 und 1920. In folgendem sind die für Urologen 
interessanten Daten herausgegriffen und vergleichweise die Zahlen für die Herz- und 
Verdauungskrankheiten danebengestellt (vgl. dies. Zentrlbl. 11, 249). 








































Krankheiten der Harn- Bestand am mme aller b durch 
a ee 100 oa ans Behandeiten en a Er 
Schenker und Lues) männl. | weibl. | männl. | weibl. | männl. ' weibl. | männl. | weibl. 

Krankheiten der Niere | 778 | 634 | 11801 | 11470 |1680 | 1387 | 1042 | 933 
Krankheiten der Blase | 428 279 6 880 5 883 471 | 114 591 363 
Steinkrankheit . . . . | 41 | 100 840 | 2032 4l į 122| 50| 157 
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Geschlechtsorgane 10 219 306 —- 519 — 
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Für das Jahr 1920 lauten die Zahlen: 
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Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie. 


Müller, Friedrieh W.: Untersuchungen über die Topographie der Rumpfeingeweide 
bei verschiedenen Stellungen des Körpers. (Anat. Inst., Univ. Tübingen.) Zeitschr. f. 
d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 67, H.1/3, 8.1 
bis 189. 1923. 

Hier handelt es sich um ein äußerst inhaltsreiches Buch, das unmöglich in kurzer 
Besprechung erschöpfend gekennzeichnet werden kann. Der Autor hat die Topo- 
graphie der Körperschichten und des Körperinhalts sich dadurch erhalten, daß er die 
Leichen von Enthaupteten sehr bald nach dem Tode mit Formalininjektionen ent- 
sprechend konservierte. Dann präparierte er schichtweise, bildete ab und formte ab, 
was er vor sich hatte und gewann so bessere Eindrücke, als dies durch das Gefrier- 
und Zersägungsverfahren Pirogows möglich ist. Die letzten 34 Seiten gelten den 
Verhältnissen der retroperitonealen Organe; darunter interessiert die Angabe des 
Autors, daß man die Nieren, ohne Formveränderungen zu bewirken, höchstens um 
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einige Millimeter verschieben könnte; die bisherigen Angaben der Anatomen über 
diesen Gegenstand seien irreführend gewesen. Was auf deren Basis für die Natur 
der Wanderniere erschlossen wurde, war und ist unrichtig. Bedenken muß man hierbei 
die Variationsbreite der Lage der normalen Nieren. Als Wanderniere darf man eine 
Niere erst dann bezeichnen, wenn man feststellen kann, daß sie den Ort ihrer ur- 
sprünglichen Anheftung verlassen hat. Das ist ein sehr seltenes Ereignis, und nur 
sehr wenig Autoren dürften das „Glück“ gehabt haben, in ihrem Leben einer Wander- 
niere begegnet zu sein (eine Anschauung, die Ref. unbedingt unterschreiben muß!). 
Es gibt eine Respirationsverschiebung der Nieren, welcher eine Verschiebung des 
subphrenischen Aortenabschnittes entspricht. Die unter dem Blutdruck stehenden 
Nierenarterien ließen ohne Kreislaufstörung eine Nierenverschiebung nicht zu. Ver- 
schiebungen der Nieren allein kommen nicht in Betracht. Verschiebungen der Nieren 
gleichsinnig mit Verschiebungen der Nachbarorgane (Zwerchfell, Leber, Milz usw.) 
sind dagegen Regel. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Ravdin, I. S.: Lumbar hernia through Gryntfeldt and Lesshaft’s triangle. (Hernia 
lumbalis im Trigonum superius.) (Unw. hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North 
America (Philadelphia-Nr.) Bd. 3, Nr. 1, S. 267—274. 1923. 

Die topographische Anatomie ist sehr wichtig: Der Raum zwischen 12. Rippe 
und Darmbein wird medianwärts vom M. sacrospinalis, lateralwärts vom Hinterrand 
des M. obliqu. ext. begrenzt und ist bedeckt von der Ursprungsfascie und Muskelfasern 
des M. latiss. dorsi mit Ausnahme des unteren Muskels; dort bleibt ein kleines Dreieck 
zwischen Latissimusrand und Externus obliqu. oberhalb des Darmbeinkammes 
frei (Trig. Petiti). Durch das Trig. Petiti treten weder Nerven noch Gefäße im Gegen- 
satz zum oberen Dreieck (12. Intercostalgefäße). Dieses kommt nach Abpräparieren 
des Latissimus dorsi und der unteren Zentren des Serratus post. inf. zum Vorschein 
und wird nach oben durch die 12. Rippe, medial durch Sacrospinalis und Quadratus 
lumbarum, lateral durch Obliqu. int. begrenzt. 

40jähriger 3, vor 2 Jahren Stich in linke Seite unterhalb der Rippen, Wunde war ge- 
näht worden. Schwellung und Sensationen in der linken Lendengegend. Juli 1922 wegen 
Lumbalhernie operiert. Beschwerden traten im September 1922 erneut auf. Bei der Unter- 
suchung findet man unterhalb der 12. Rippe die kleine Narbe, von der Stichwunde herrührend, 
und eine lange, schiefe Narbe (wie beim Bergmannschnitt). Unter dieser Narbe liegt ein 
etwa orangegroßer Tumor, der beim Bücken verschwindet, beim Aufrichten und Husten 
wieder hervortritt. Operation: Rechtelagerung wie zur Nierenoperation. Excision der Narbe. 
Der Bruchsack wird nach Durchtrennung des Latissimus dorsi neben dessen Aponeurose 
gefunden und bis zur Basis verfolgt. Transplantation eines Stückes aus der Fascia lata nach 
Einstülpung des Bruchsacks. Das Transplantat wurde oben an das Periost der 12. Ripqu, 
medianwärts unter den Quadratus lumb. und lateralwärts am Transvers. abdom. und Obliqu. 
int. befestigt. Obliquus int. und Quadratus ließen sich ohne Spannung darüber vereinigen. 
Naht des Latissimus dorsi. Darüber nochmals Aufnähen eines Stücks aus der Fascia lata. 
Hautnaht. Nach 3 Wochen konnte Patient aufstehen; vollständige Heilung; gutes Resultat. 

M. Meyer (Dresden)., 

Ara, Sarria: Über die Untersuchungsmethoden der Nierengefäße. (Soc. española 
de biol.) Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 5, 8. 57—60. 1923. (Spanisch.) 

In der Zeitschrift ‚„Progresos de la Clinica“ veröffentlichte Seres eine Arbeit über 
das gleiche Thema, in welcher er die Korrosionsmethode verwarf und als einzige brauch- 
bare Untersuchungsmethode die Röntgenphotographie bezeichnete. Verf. widerspricht 
dem und bezeichnet die Korrosionsmethode als weitaus überlegen. Zur Feststellung 
von Endarterien oder Anastomosen zwischen Nierenarterien legt er die Äste, deren 
Beziehungen untereinander er erforschen will, frei, versieht sie mit Kanülen und injiziert 
in Jede Arterie unter einem den Blutdruck nicht überschreitenden Druck eine ver- 
schiedene Farblösung von etwas geringerer Viscosität als der des Blutes; wenn dann 
aus einem Ast nichts von der in den anderen eingespritzten Lösung ausfließt, so beweist 
dies, daß keine Anastomose besteht. Das gegenteilige Ergebnis muß sehr vorsichtig 
bewertet werden, weil das Zustandekommen einer traumatischen Kommunikation 
infolge Überdrucks in Betracht kommt. Pflaumer (Erlangen). 
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Mutel et Fourehé: La valeur de Pare r&no-azygo-lombaire. (Über die reno- 
azygo-lumbale Arkade.) (Laborat. d'anat., fac. de méd., Nancy.) Bull. et mém. de la 
soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 1, S. 26—28. 1923. 

Die innere Wurzel der Ven. azygos dextr. ist abgezweigt von der Ven. cav. inf., 
welche embryologisch von der Ven. cardinal. dextr. stammt. Links entspricht embryo- 
logisch der V. cav. inf. der von der linken Ven. renal. abzweigende, corticale Teil der 
Ven. renal. retroaortic., deren transversaler Teil in die V. cav. inf. einmündet. Vom 
unteren Ende dieses vertikalen Teiles der Ven. renal. retroaortic. zweigt die innere 
Wurzel der linken Ven. azygos ab; das so verbundene Venensystem bildet die sog. 
reno-azygo-lumbale Arkade. A. Simkow (Berlin). 

Mermingas, K.: Ein neuer Weg zur Harnblase. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 14, 
S. 558—560. 1923. 

In einem sehr schwierigen Falle von Blasenscheidenfistel konnte Mermingas 
dem Bestreben, das ganze Fistelgebiet weit freizulegen, durch einen Schnitt oberhalb 
und parallel dem Poupartschen Band gerecht werden. Diesen ‚inguinalen‘‘ Weg 
zur Blase empfand der Verf. auch bei einer Anzahl von anderen Blasenoperationen 
als sehr vorteilhaft: Beim Steinschnitte, Fisteloperation, Geschwulstexstirpation 
und 4 Fällen von Prostatektomie. Die Frage suprapubische oder perineale Prostatek- 
tomie sei zu beantworten: Weder suprapubische noch perineale, sondern ‚„inguinale‘“ 
Prostatektomie. Die Technik ist die folgende: Schnitt fingerbreit oberhalb des rechten 
oder linken Poupartschen Bandes parallel zu diesem, Spaltung der Aponeurosis 
musc. obl. ext. (der Samenstrang wird nicht bloßgelegt), stumpfes Abziehen nach oben 
der untersten Fasern des M. obl. int. und transversus abd. Durchtrennung der Fascia 
transversalis. Räumung des präperitonealen Fettes. Mit Spateln wird das Operations- 
feld auseinandergehalten und die Blase aus ihrer Lage hervorgebracht und dem weiteren 
Eingriffe unterzogen. V. Blum (Wien). 

Hryntsehak, Theodor: Zur Anatomie und Physiologie des Nervenapparates der 
Harnblase und des Ureters. I. Mitt. Über den Ganglienzellapparat der menschlichen 
Harnblase. Arb. a. d. neurol. Inst. a. d. Wiener Univ. Bd. 24, H. 2/3, S. 409—453. 1923. 

Die bisherigen Kenntnisse des Ganglienzellapparates (Gza) der Harnblase der 
Säugetiere, insbesondere aber jenes des Menschen, sind äußerst dürftige, obwohl ja 
aus der so reichlichen Ansammlung von Gz um und in der Blase zu vermuten ist, daß 
den Gz eine weittragendere Bedeutung für die Innervation dieses Organs zukommt 
als die einfacher Umschaltstationen in Nervenfaserzügen. Da die derzeit gebräuch- 
lichen Färbungsmethoden es nicht gestatten, auf größeren Übersichtsschnitten einzeln 
im Gewebe verstreut liegende Gz sicher zu agnoszieren, mußte erst eine neue diesen 
Forderungen gerecht werdende Darstellungsmethode ausfindig gemacht werden. 
Eine solche wurde in einer modifizierten Methylgrün-Pyronin-Färbung gefunden. Die 
Gz heben sich als leuchtend rote Zellen scharf von dem übrigen, rosa oder blau gefärbten 
Gewebe ab. Eine große Anzahl hauptsächlich kindlicher Harnblasen, in Serienschnitte 
zerlegt und auf die erwähnte Weise gefärbt, ergab folgende, kurz zusammengefaßte 
Ergebnisse. Hinsichtlich der Topik der Gz-Verteilung fand sich beim Kinde, daß ein 
mächtiger Gz-Plexus, von rectal und lateral herziehend, die Samenblasen halbkreis- 
förmig umgibt und über sie kranialwärts hinausragt. Diese Gz-Anhäufung wird als 
Plexus retromuralis bezeichnet. Der Blasenmuskulatur ist von außen eine Reihe 
kleinerer Gz-Knoten angelagert — Plexus juxtamuralis. Die intramuralen 
Gz finden sich nur in der eigentlichen Blasenmuskulatur, am reichlichsten im unteren 
Drittel der Regio trigonalis. Der M. trigonalis sowie die Schleimhaut der Blase wurden 
durchwegs frei von Gz gefunden. Zwischen dem Gza der kindlichen Blase und jenem 
des Erwachsenen bestehen hinsichtlich der Form der in ihnen enthaltenen Gz prinzipielle 
Differenzen. Es war möglich, dabei zwei morphologisch sich scharf unter- 
scheidende Typen von Gz aufzufinden. Der eine Typus von unipolaren Zellen 
wurde als „kleine Gz‘* bezeichnet; er stellt Jugendformen von Gz dar, die einer Heran- 
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reifung fähig sind. Eine mitotische und amitotische Teilung scheint hierbei vorzu- 
kommen. Sie gehen dann in den zweiten Typus, in die ausgereiften, multipolaren 
„großen Gz“ über. Eine Reihe ineinander übergehender Zwischenformen liegt zwischen 
diesen beiden Typen. In der Blase von Neugeborenen machen die kleinen Gz den 
überwiegenden Anteilan der Zusammensetzung des Gza aus. Schon in den 
ersten Lebenswochen beginnt der Reifungsprozeß, der sich gegen Ende des 1. Lebens- 
Jahres sprunghaft steigert. Nach dieser Zeit scheint die Weiterentwicklung der noch 
vorhandenen kleinen Gz in einem langsameren Tempo vor sich zu gehen. Beim er- 
wachsenen Menschen finden sich stets noch in geringer Menge kleine Gz vor, die als 
Reserveelemente für physiologisch unbrauchbar gewordene Gz anzusehen sind. Das 
‚Vorkommen der großen Menge noch unentwickelter Gz in den ersten Lebenswochen 
und ihre schnelle Entwicklung im 2. Lebenshalbjahre läßt an einen — derzeit freilich 
noch hypothetischen — Parallelismus zu der sich um diese Zeit einstellenden Aus- 
bildung der willkürlichen Miktion denken. Die Anwendung dieser für die Harnblase 
neuen Untersuchungsmethode kann möglicherweise bei einer Reihe pathologischer 
Miktionsformen neue Aufklärungen bringen. Eine Reihe schematischer Zeichnungen 
von histologischen Schnitten sowie Mikrophotographien der verschiedenen Zelltypen 
sind in der Publikation vorhanden. Scelbstbericht. 


Keiser, V. D.: A rapid technie for preparing histologie sections by the paraffin 
method. (Paraffinschnelleinbettungstechnik.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 10, S. 690—691. 1923. 

Da die gewöhnliche Paraffin-Einbettungsmethode der Histologen für klinische 
Zwecke oftmals zu zeitraubend ist, macht man mit großem Vorteil davon Gebrauch. 
mittels warmen Acetons (60°) inner kalb 2 Stunden die Gewebsstücke fertig für die 
Überführung in Xylol zu machen. Da Aceton sehr leicht brennt, darf die Flasche nicht 
zu nahe an die offene Flamme gebracht werden. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Del Rio-Hortega, P.: Über Gestalt und Bau der Nephroeyten in den verschiedenen 
Absehnitten des Harntraktes. (Soc. espanola de biol.) Arch. de med., cirug. y especi- 
alid. Bd. 10, Nr. 5, S. 53—56. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung der Ergebnisse spezieller Studien über Cytologie der Harnkanälchen 
mit Zeichnungen, die sich nicht zu einem kurzen Referat eignet. Hervorgehoben sei 
nur, daß der Verf. bei seinen Untersuchungen über den Bürstensaum in verschiedenen 
funktionellen Phasen zu der Überzeugung gekommen ist, daß der Bürstensaum eine 
dauernde Formation darstellt, die sich bei der Sekretion keineswegs verändert. Pflaumer. 


Dehorne, Armand: Les n&phrocytes smaragdiferes de Lanice conchylega. (Die 
smaragdoferen Nephrocyten bei Lanice conchylega.) Cpt. rend. des seances de la soc. 


de biol. Bd. 87, Nr. 38, S. 1307—1308. 1922. 

Die Epithelzellen der Nephridien enthalten intensiv smaragdgrün erscheinende Körnchen, 
sie werden daher smaragdofere Nephrocyten benannt. Die Leukocyten des Coeloms und 
die Zellen des Kardialkörpers sind blaßgrün oder bräunlich. Ihr Farbstoff ist wahrscheinlich 
die nichtlösliche Form derselben Substanz, die in den smaragdgrünen Zellen als lösliche Körne- 
lung auftritt und in dieser Form zur Ausscheidung gelangt. Peterfi (Berlin-Dahlem)., 


Tehang, Lie Koue: Sur la eutieule des eellules r&nales chez les oiseaux. (Über die 
Cuticula der Nierenzellen der Vögel.) (Laborat. d’histol., fac. de méd., Lyon.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 7, S. 520— 521. 1923. 

An der Niere des Blutfinken (Euplectes TR asien) besitzt das Epithel der Nieren- 
kanälchen eine Höhe von etwa 12—15 u, wovon 3—4 u, also ein Viertel der Zellhöhe auf die 
Cuticularsäume entfällt. Bei vorzüglicher Fixation, sei es in isotonischem Formol, sei es in 
der Regaudschen Flüssigkeit, erscheint der Saum homogen oder kaum leicht gestreift. 
Keinesfalls lassen sich Flimmern erkennen. Die Exaktheit der Fixation läßt sich durch den 
Erhaltungszustand der so empfindlichen Mitochondrien beurteilen, die für kadaveröse Ver- 
änderungen sehr empfindlich sind. Bei Alkoholbehandlung, wo das Cytoplasma und die 
Mitochondrien stark alteriert erscheinen, zeigt sich der klassische Bürstensaum an dessen 
Basis man Granula, die an Basalkörperchen erinnern, findet. Diese Tatsachen bestimmen 
den Autor, den Bürstensaum als Artefakt anzusehen. W. Kolmer (Wien)., 
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Scheunig, F.: Zur Frage von Steinachs F-Zellen. (Staatl. Frauenklin., Dresden.) 
Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 3, S. 660-683. 1923. 

Scheunig kann sich nach Untersuchungen an 12 männlichen und 3 weiblichen 
menschlichen Föten der Ansicht Steinachs, daß die von ihm bei 5 homosexuellen 
Männern gefundenen sog. F-Zellen, deren Ähnlichkeit mit weiblichen Luteinzellen 
ihm aufgefallen war, heterosexuelle Pubertätsdrüsenzellen seien, nicht anschließen. 

Auf welche Art das fötale Material fixiert worden war, wird leider nicht angegeben, auch 
scheint dem Ref. die Färbung der Schnitte, deren Bilder, in ziemlich kleinem Maßstab wieder- 
gegeben, nur wenig Einblick in die feineren Zellstrukturen gewähren, ausschließlich mit Häma- 
toxylin-Eosin der Technik der Vorgänger (Steinach, Regaud) gegenüber etwas einseitig. 

Ergebnisse: Die männlichen Pubertätsdrüsenzellen sind keimepithelialen Ur- 
sprungs, sie sind genitaloide Zellen, die bei der Bildung der Samenzellen keine Ver- 
wendung fanden. Diese Elemente, deren Kern ein meist sehr deutliches, randständiges 
„Centrosoma“ (!, S. 667) enthält und deren Protoplasma sich meist in Eosin gut färbt, 
stellen schon beim Embryo ein trophisches Hilfsorgan für die Samenkette vor, bilden 
sich aber noch während des Fötallebens zurück. Ob diesen eosinophilen (Le ydigschen) 
Zellen eine innersekretorische Funktion zukommt, weiß man vorerst noch nicht. Da 
es eine diesen Elementen entsprechende Zellenart im embryonalen Ovarium nicht 
gibt, ist die oben erwähnte Behauptung Steinachs nicht erwiesen. B. Solger., 


Benoit, J.: Sur les cellules interstitielles du testicule du coq domestique. Evo- 
lution et structure. (Über die Hodenzwischenzellen beim Haushahn. Ihre Entwick- 
lung und ihr Bau.) (Laborat. d’histol., fac. de méd., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1382—1384. 1922. 

Nur die zur Darstellung der Mitochondrien gebräuchlichen Methoden gestatten eine 
befriedigende Untersuchung der Hodenzwischenzellen, die Benoit besonders beim weißen 
Leghorn-Hahn untersuchte. Sie entstehen hier am Ende der Bebrütung aus Mesenchymzellen. 
Das Chondriom der Bindegewebszellen wird dabei reichlicher; außerdem treten fuchsinophile 
Granula und Vakuolen auf. Die Zwischenzellen des jungen Tieres enthalten sehr viel „pro- 
toplasme fonctionel‘‘ und osmiumreduzierende Fetttröpfchen. Zu Beginn der Geschlechts- 
reife treten an den Zwischenzellen eingreifende cytologische Veränderungen auf. Sie bestehen 
darin, daß die Fetttröpfchen immer mehr verschwinden. Die Zwischenzellen nehmen das 
Aussehen typischer Drüsenzellen mit reich entwickeltem Chondriom und fuchsinophilen 
Sekretgranula an. Diese Struktur behalten die Zellen dann während der ganzen Geschlechts- 
periode bei. B. Romeis (München)., 

Benoit, J.: Sur les variations quantitatives des tissus interstitiels glandulaire 
et non glandulaire dans le testicule des oiseaux à activité sexuelle périodique. (Über 
die quantitativen Veränderungen des drüsigen und nicht drüsigen Hodenzwischengewe- 
bes, bei Vögeln mit periodischer Geschlechtstätigkeit.) (Inst. d’histol., fac. de méd., 
Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 205—207. 1923. 

Benoit wendet sich auf Grund seiner Untersuchungen (s. vorausgehendes Ref.) 
gegen Stieve. Die Hodenzwischenzellen nehmen von Beginn der Geschlechtsperiode 
beim Combassou an Menge und Volumen zu, so daß sich ihre Gesamtmenge zur Zeit 
des Höhepunktes der Geschlechtstätigkeit um das 3—4fache vermehrt hat (die Hoden- 
kanälchen um das 120fache!). Sie betragen zu dieser Zeit 1/80 des Körpergewichtes. 
Deshalb und in Hinblick auf ihre cytologischen Veränderungen glaubt B., daß die 
Zwischenzellen die Fähigkeit besitzen, das Geschlechtshormon hervorzubringen. 

B. Romeis (München)., 


Bowen, Robert H.: Notes on the oceurrence of abnormal mitoses in spermato- 
genesis. (Bemerkungen über das Vorkommen abnormer Mitosen in der Spermato- 
genese.) Biol. bull. of the marine biol. laborat. Bd. 43, Nr. 3, S. 184—202. 1922. 

Bei den abnormen Mitosen, die in der Samenreifung hemipterer Insekten vor- 
kommen, lassen sich 3 Fälle unterscheiden. Der erste Fall: Normale Chromosomen- 
zahl, aber mehr als 2 Centrosomen, ist sehr selten. Die zweite Möglichkeit: Eine 
normale Spindel mit vermehrter Chromosomenzahl kann auf 2 Arten verwirklicht 
werden. Entweder verschmelzen die Zelleiber junger Spermatocyten, ohne daß zunächst 
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die Kerne miteinander verschmelzen, die Kerne beginnen sich zu teilen, da aber in der 
Riesenzelle nur 1 Paar Centrosome vorhanden ist, entwickelt sich auch nur eine 
Äquatorialplatte mit vermehrter Chromosomenzahl; ob aus diesen Spermatocyten 
funktionsfähige Spermatozoen entstehen, ließ sich nicht feststellen. — Oder es bilden 
sich durch Ausfall einer Spermatogonienteilung tetraploide Zellen. Dieser Vorgang 
ist deswegen von besonderem Interesse, weil er die cytologische Grundlage für die Ent- 
stehung triploider und tetraploider — je nach der Beschaffenheit des weiblichen 
Gametenindividuunıs — liefert, wie sie bei verschiedenen Tier- und Pflanzenspezies 
beschrieben wurden. Denn Synapsis und Reduktion verlaufen bei diesen Zellen normal, 
so daß man annehmen darf, daß aus ihnen befruchtungsfähige Spermatozoen hervor- 
gehen. — Den dritten Fall bildet das Vorkommen tripolarer Spindeln mit abnormer 
Chromosomenzahl. Hierbei werden die Elemente des Golgischen Apparats außer- 
ordentlich gleichmäßig auf die Tochterzellen verteilt. Hans Loewenthal (Berlin). °° 


Kolmer, W., und Th. Koppanyi: Über den Hoden von Pleurodeles Waltli (Miehab). 
(Physiol. Inst., Wien.) Anat. Anz. Bd. 56, Nr. 17, S. 410—415. 1923. 

Es wurde gefunden, daß bei Pleurodeles Waltli, dem in Andalusien vorkommenden, 
den Tritonen verwandten großen Rippenmolch, zu verschiedenen Jahreszeiten am Hoden 
ein besonderer Abschnitt, der durch seine rötlichgelbe Farbe auffällt, unterschieden werden 
kann, und der sich bei der histologischen Untersuchung als zum größten Teil aus dichtgedrängten 
Zwischenzellen bestehend erweist. Während früher bei Urodelen Zwischenzellen überhaupt 
im Hoden unbekannt waren, wurden neuerdings bei verschiedenen amerikanischen Molchen 
solche von Humphrey und von Champy bei Tritonen beschrieben. Bei Pleurodeles handelt 
es sich um einen makroskopisch und mechanisch abtrennbaren, mehrere Millimeter großen 
Abschnitt des Hodcens, der außer Zwischenzellen, die durch ihre Form, Größe, ihre Färbbar- 
keit, durch Fettgehalt und cytologische Einzelheiten charakteristisch sind, nur einzelne 
Spermatogonien, bei einzelnen Individuen auch sehr große Elemente vom Charakter von 
Oogonien enthält. Es scheinen bei diesem Tier die bei anderen Urodelen zwischen den Läpp- 
chen verteilten Zwischenzellen zu einem besonderen Organ zusammengefaßt zu sein. Pleuro- 
deles besitzt nicht wie andere einen Kamm als sekundären Geschlechtscharakter, auch keine 
auffälligen Brunstfarben, dagegen hat das Männchen, wie Anuren, eine Brunstschwiele, das 
jugendliche Weibchen an der unteren Schwanzkante einen gelben Streifen. Da bei anderen 
Urodelen, wie Molge, eine Fettspeicherung nicht in Zwischenzellen, sondern in vergrößerten 
Sertolischen Zellen beobachtet wird, es aber nunmehr feststeht, daß nicht nur Pleurodeles, 
sondern auch andere Molche Zwischenzellen besitzen, so muß man annehmen, daß verschiedene 
Mittel zur Erreichung des gleichen Zweckes angewendet erscheinen. W. Kolmer (Wien).. 


Bouin, P.: La néphridie ou tube urinaire. (Die Nephridie oder das Harnkanälchen ) 
Arch. des maladies des reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 3, S. 290—316. 1923. 

Diejenigen Zellen eines Metazoon, welche begabt sind, die urinösen Stoffe zu 
eliminieren, nennt Bouin Nephrocyten. Sind sie bei gewisser Entwicklungshöhe 
der Organisation zu Röhrenform zusammengeschlossen, dann spricht man von einem 
„Nephridion“. Die Anordnung der Nephridien bespricht Bouin nun übersichtlich 
und mit instruktiven Abbildungen für die wirbellosen Tiere, wie für die Vertebraten, 
und zwar sowohl für die Anlage eines Pronephros als die eines Meso- und Metanephros. 
Schließlich geht Bouin auf die Frage des Ortes der Stoffauscheidung ım Nephron 
ein. Aus der doppelten morphologischen Differenzierung von Glomerulus und von 
Harnkanälchen erschließt er eine offenbare Arbeitsteilung. (Die hierfür einschlägigen 
Arbeiten von Möllendorf sind nicht berücksichtigt.) Gg. B. Gruber (Mainz). 


Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 








Pathologtsche Physiologie, Allgemeines - — Pathologische Physiologie der Harnorgane 
Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 

















@ Langley, J. N.: Das autonome Nervensystem. Autoris. Übersetzg. von Erich 
Schilf. TI 1. Berlin: Julius Springer 1922. 69 S. G. Z. 2,2. 

Das autonome Nervensystem besteht aus denjenigen Nerven, die Erregungen in 

"er Richtung zu Geweben leiten, die nicht aus vielkerniger quergestreifter Mus- 
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kulatur bestehen. Die Kenntnis dieses Systems ist 250 Jahre alt, und dementsprechend 
hat es im Laufe der Jahre verschiedene Beziehungen erhalten, wie: unwillkürlich, 
sympathisch, ganglionär, organisch, visceral, vegetativ. Langley führte die Bezeich- 
nung „autonom“ ein und als Gegensatz ‚‚somatisch‘‘. Es ergibt sich hiermit folgendes 
Schema des Gesamtnervensystems. 


Nerven 
EEE En ner nr irren 
somatisch autonom 
BEE Eau Br SOE EEEE SR EEE EEE 
sympathisch parasympathisch Eingeweidenerven (Auerbachscher 


und Meissnerscher Plexus). 


okular bulbosakral 


thoracicolumbal tectal bulbär sakral 


Der sympathische steht anatomisch, funktionell und pharmakologisch in deutlichem 
Gegensatz zu dem okular-bulbosakralen Anteil, der daher auch als Parasympathicus 
zusammengefaßt wird. Die Ursprünge der präganglionären Fasern der einzelnen Ab- 
schnitte sind folgende: der tectale entstammt dem 3. Hirnnerven und den vorderen 
Vierhügeln; die bulbären Nerven entspringen dem unteren Teil des verlängerten Markes 
und verlaufen im 7. und 11. Gehirnnerven. Die sakralen Nerven entspringen aus der 
Mitte und den unteren Teil des Sakralmarkes. Die Ursprünge des Sympathicus dagegen 
wurden erst in neuerer Zeit festgestellt: die weißen Rami communic. aus dem thorakalen 
und oberen Lumbalabschnitt des Rückenmarkes. Es ergibt sich daraus folgendes 
Ursprungsschema: 
toctal bulbär 


OT a 
| | 
thoracicolumb. lumbosakral. 


Sympathische Nerven ziehen zu allen Körperteilen, parasympathische nur zu bestimmten 
Organen (Irisschließer, Ciliarmuskeln; Nase, Schlund, Tränen- und Speicheldrüsen, 
Speiseröhre, Magen, Darm- und Anhangdrüsen, Lungen, Herz; untere Teil des Dick- 
darmes und Beckenorgane). Hieraus folgt aber noch nicht, daß das eine oder andere 
System auch an allen von ihm innervierten Organen merkliche Wirkungen ausüben 
muß. Die anatomische Unterscheidung von sympathischen und parasympathischen 
Nerven findet in pharmakologischen Erfahrungen ein Analogon: Adrenalinwirkung 
deckt sich weitgehend mit Sympathicusreizung, während Pilocarpin, Physostigmin, 
Muscarin, Ardalin und Cholin positiv, Atropin negativ vagotrop wird. Doch finden 
sich neben dieser Übereinstimmung auch Ausnahmen: so z. B. wirkt Sympathicus- 
reizung erregend auf die Schweißdrüsen, Adrenalin aber nicht; auch sind die beiden 
Reizarten in dem Maße ihrer Wirksamkeit auf verschiedene Gewebe nicht gleich u. dgl.m. 
Die bemerkenswerteste Ausnahme für Pilocarpin ist, daß Reizung der sakralautonomen 
Nerven Hemmung des Retractor penis macht, Pilocarpin dagegen Zusammenziehung. 
Die Theorie der Beziehung von Giften zu bestimmten Geweben hat natürlich auch 
mit diesen paradoxen Wirkungen zu rechnen. Im ganzen läßt sıch sagen, daß eine be- 
friedigende Theorie noch nicht besteht. L. selbst nimmt eine spezifische chemische 
Affinität zwischen Zellen und Giften an, und daß sich die Zellsubstanz unabhängig 
von der Beschaffenheit der sie später versorgenden Nervensysteme entwickelt hat. 
Es geht daher nicht an, aus der Wirksamkeit eines Giftes, z. B. Pilocarpin, auf ein 
Gewebe auch zu schließen, daß dieses Gewebe parasympathisch innerviert sei; z. B. 
positive Pilocarpinwirkung auf die anatomisch sympathisch versorgten Schweißdrüsen. 
Alle Zellen, mit Ausnahme der Sinnes- und Wanderzellen, dürfen als in ihrer Anlage 
dazu befähigt betrachtet werden, im Verlaufe der phylogenetischen Entwicklung mit 
efferenten Nervenfasern in Verbindung zu treten. Es ist nachgewiesen, daß das Herz, 
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nahezu alle glatten Muskeln, die meisten Drüsen und ein Teil der Pigmentzellen durch 
efferente autonome Fasern beeinflußt werden, doch ist die Abstufung der Stärke dieser 
Beeinflussung eine sehr große. Für die Capillaren z. B. ist bekannt, daß ihr Lumen 
durch direkte Einwirkung des Blutes auf das Endothel beeinflußt wird; von großer 
Bedeutung ist ferner das Verhältnis von Außen- und Innendruck; endlich ist zu be- 
achten, daß alle Beobachtungen, die Nerveneinfluß auf Capillaren erweisen sollten, 
nur vasodilatatorische waren. In dem letzten Abschnitt endlich bespricht Verf. das 
jetzt so aktuelle Thema des sympathischen Muskeltonus. Unter den histologischen 
Beobachtungen haben die das Übergewicht, die dafür sprechen, daß sympathische Fasern 
hypolemmale Endigungen in einzelnen quergestreiften Muskeln bilden ; aber die Befunde 
genügen nicht zur Annahme, daß dies in allen Fasern der Fall ist. Nicht befriedigend 
ist der Einfluß des Sympathicus auf die Kreatinin- und CO,-Bildung erwiesen; es ist 
auch nicht die Möglichkeit ausgeschlossen, daß der nach Sympathicusdurchschneidung 
zu beobachtende geringe Tonusverlust nicht eine Folge der Durchschneidung vaso- 
motorischer Nerven ist. Osw. Schwarz (Wien). 
Spyeher, Albert: Studien über antagonistische Nerven. Nr. 21. Die sympathischen 
und parasympathischen Gifte als Beeinflusser physikalisch-ehemischer Zeitreaktionen. 
(Physiol. Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 77, H. 4/6, S. 199—230. 1923. 
Verf. hat es sich zum Ziel gesetzt, eine Methode zu finden, die ganz unabhängig 
von morphologischen Vorstellungen die Wirkung sympathischer und parasympathischer 
Gifte auf physikalisch-chemische Vorgänge physiologischer Natur zu untersuchen ge- 
stattet. Eine solche gleichsam rein physiologische Methode glaubt Verf. in der Messung 
derjenigen Dauer eines Stromstoßes gefunden zu haben, welche gerade genügt, um einen 
Muskel zum Zucken zu bringen. Als Untersuchungsobjekt diente der Froschsartorius. 
Die Stromstöße wurden mittels des von Bethe angegebenen Fallhammers erteilt, 
dessen Einrichtung eine verschiedene Dauer der Stöße anzuwenden gestattet. Größe 
und Dauer dieser Stöße wurden mit Hilfe einer Einrichtung gemessen, die schon Helm- 
holtz angewandt hat und die auf der sog. Pouilletschen zeitmessenden Methode 
beruht. Das gesamte Verfahren ist im Text der Arbeit ausführlichst dargelegt. Die 
unpolarisierbaren Reizelektroden konnten an verschiedene Stellen des Muskels angelegt 
werden, also sowohl an die Gegend des Nerveintritts als an das nervfreie Ende des 
Sartorius. Die Giftlösungen wurden entweder auf den ganzen Muskel gebracht, indem 
man ihn eintauchte, oder nur auf bestimmte Stellen gepinselt. Als erstes Gift wurde 
das Acetylcholin untersucht. Es wurde festgestellt, daß durch Behandeln mit Acetyl- 
cholin die Dauer des zur Erregung nötigen Stromstoßes ganz erheblich herabgesetzt 
wird, aber nur, wenn von der Nerveintrittsstelle aus gereizt wird, nicht dagegen bei 
Reizung am nervfreien proximalen Muskeldrittel. Nach vorheriger Curaresierung 
des Frosches bleibt das Resultat des Acetylcholinversuches das gleiche. Auch Physo- 
stigmin verkürzt die Dauer des zur Erregung des Muskels gerade nötigen Stromstoßes, 
aber unabhängig davon, ob man von der Nerveintrittsstelle oder vom nervfreien Teil 
aus reizt. Curaresierung hebt diese Wirkung des Physostigmins vollständig auf. Atropin 
verlängert die Dauer des zur Erregung notwendigen Stromstoßes und Curare hebt diese 
Wirkung auf. Novocain macht rasch eintretende Verlängerung des Stromstoßes, 
doch führt es zu Unerregbarkeit. Versuche an der Kröte ergaben für Acetylcholin 
und Physostigmin dasselbe Resultat wie beim Frosch. Die Wirkungen des Curare 
in den geschilderten Versuchen zeigen, daß dieses Gift, worauf schon Riesser hinwies, 
nicht nur einen Angriffspunkt hat, und Verf. hebt besonders hervor, daß es nicht 
so schr bestimmte Orte als vielmehr bestimmte Arten von Vorgängen beeinflusse. 
Die Resultate werden einer eingehenden Analyse unterworfen. Verf. kommt unter 
Heranziehung der mathematischen Formulierung des Nernstschen und Hillschen 
Erregungsgesetzes zu dem Schluß, daß es mit Hilfe der neuen Methode möglich wird 
die Wirkungsart der Gifte auf Änderungen ganz bestimmter Faktoren der am Erregungs- 
vorgang beteiligten physikalisch-chemischen Vorgänge zurückzuführen. Riesser., 
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Rusznyák, Stefan: Die nephelometrische Bestimmung des Albumin-Globulin- 
quotienten. (III. med. Klin., Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, S. 370 
bis 372. 1922. 

Verf. diskutiert eingangs die verschiedenen Methoden zur Bestimmung des Eiweißquo- 
tienten (Hammarsten, Hoppe-Seylers Chem. Analyse S. 649, 1909; Rohrer, Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. 121, 221; Authenrieth, Münch. med. Wochenschr. 1915, S. 42 und 1917, S. 8; 
Albert, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 128, 280; Howe, Journ. of biol. chem. 49, 109). Die 
Methode des Verf. besteht darin, daß er in zwei Erlenmeyer-Kolben zu je 0,lccm Serum 
das eine Mal 25ccm einer halbkonzentrierten Ammonsulfatlösung, das andere Mal 50 ccm 
einer R/,, normal salzsauren halbgesättigten Ammonsulfatlösung unter Umschwenken zusetzt. 
Nach wenigen Minuten werden die beiden Lösungen im Nephelometer verglichen, das sich 
Verf. aus einem Chromophotometer von Plesch hat bauen lassen. In der einen Lösung ist 
das Globulin (g), in der anderen das Gesamteiweiß, nämlich Albumin und Globulin (a + g) 
gefällt. Die Vergleichung liefert das Verhältnis tf. Die Subtraktion von 1 gibt z das ver- 


langte Verhältnis. Wird nach Claudius (Münch. med. Wochenschr. 1912) das Gesamt- 
eiweiß gravimetrisch bestimmt, so hat man zugleich mittels des gefundenen Verhältnisses 
die absoluten Mengen der Komponenten. Die Bestimmung des Verhältnisses dauert 10 bis 
15 Minuten. Zisch (Berlin)., 


Ringleb, O.: Melkende Nierenkelehe. (Zu dem Vortrag M. Westenhöfers in der 
Berliner Urologisehen Gesellschaft am 30. V. 1922.) Abgedr. in Bd. 17. Heft 1. 1923 
dieser Zeitsehrift. Erwiderung. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, S. 154—155. 1923. 

Ringleb bemerkt zu dem Streit zwischen Westenhöfer und Haebler, daß 
Westenhöfer lediglich den Ausdruck „Melkende Nierenkelche‘“ geprägt hätte. 
J. P. Henle habe bereits 1865, als er den Ringmuskel um die Papillenbasis gefunden 
hatte, geschrieben: ‚„... daß seine Kontraktion einen Druck auf die Papille ausübt, 
der zur Entleerung der in der Papille verlaufenden Kanälchen beiträgt, läßt sich kaum 
bezweifeln“. Von einer Saugwirkung der Kelchtätigkeit, sowie von seinen Versuchen 
mit A. Loewy habe Westenhöfer in der angeführten Unterhaltung nichts erwähnt. 
(Vgl. dies. Zeitschr. 13, 272.) W. Israel (Berlin). 


Wendriner, Herbert: Bemerkungen zu M. \Vestenhöfers Vortrag: „Melkende 
Nierenkelehe“. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, S. 155. 1923. 

Wendriner war Zeuge der Unterhaltung zwischen Ringleb, Haebler und 
Westenhöfer und bestätigt die von Ringleb gemachten Angaben. W. Israel. 


Arnstein, Alfred, und Fritz Redlich: Über den Einfluß des Adrenalins und des 
Ergotamins auf die Diurese beim Blasenfistelhund. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) 
Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 15—29. 1923. 

Aus den an weiblichen Hunden mit dauernder Harnblasenfistel gewonnenen 
anschaulichen Diagrammen ergibt sich, daß nach 3 Stunden bereits 70% getrunkenen 
reinen Wassers den Körper wieder verlassen; nach 2proz. Kochsalzlösung verläuft die 
Wasserausscheidung weniger steil, aber 60%, der Kochsalzmenge werden ausgeschieden. 
1/,stündliche subcutane Ergotamininjektionen, desgleichen von Adrenalin, setzen sowohl 
Wasser- als Kochsalzausscheidung erheblich herab, woran nach Ausweis des hydr- 
ämischer gewordenen Blutes Resorptionshemmung nicht schuld gewesen war. Perorale 
Darreichung von Harnstoff 8—10 g in 20 proz. wässeriger Lösung brachte die durch 
Ergotamin und Adrenalin gehemmte Diurese wieder in Gang, desgleichen intravenös 
Glaubersalz (3g in 10 proz. Lösung). Nierengefäßkrämpfe dauern nicht lange genug 
bei Adrenalin, so daß die Autoren veränderte Quellungsfähigkeit der Gewebe, die als 
Kochsalzdepots funktionieren, als kolloidchemische Störungen in den Geweben ver- 
muten. we H. Dreser (Düsseldorf). 


Molitor, H., und E. P. Pick: Die Bedeutung der Leber für die Diurese. (Pharmakol. 
Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 317 
bis 343. 1923. 


Nach Anlegung einer permanenten Harnblasenfistel wurde zunächst bei einer 
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Hündin der Diureseverlauf festgestellt nach Wassereingabe (250 cem); 1 Stunde danach 
steigt die Diurese allmählich an und erreicht innerhalb der nächsten halben Stunde 
ihren Höhepunkt und geht ebenso allmählich zurück. Nachdem bei derselben Hündin 
eine Ecksche Venenfistel zwischen Vena portae und Vena cava inferior angelegt und 
zusammengeheilt war, stieg die Diurese schon nach 30 Minuten ungemein rasch und 
steil an; nach 1?/, Stunden war sie beendigt. Coffein subcutan wirkt weder am normalen 
noch am Hund mit Eckscher Fistel diuretisch. — 2proz. CINa-Lösung bewirkte am 
normalen und am „Eck-Hund‘“ gleichwie der Harnstoff rasches Einsetzen und Ansteigen 
der Diurese, protrahierten Verlauf der Harnausscheidung. Der Wasserdiureseversuch 
am Eck-Fistelhund lehrt, daß die teilweise Ausschaltung der Leber aus dem Kreislauf 
bedingt bei Wasseraufnahme einen plötzlichen Flüssigkeitseinstrom in die Blutbahn, 
erkennbar an dem plötzlichen Absinken der Blutkörperchenanzahl. Der Zusatz von 
Kochsalz und von Harnstoff verhindern beim Eck-Fistelhund die sonst flutartig 
unvermittelt erfolgende Ausscheidung des Wassers dieser Lösungen. — Da Frösche sich 
gegen die Coffeindiurese ebenfalls refraktär erweisen und vollständige Exstirpation 
der Leber noch 8—12 Tage überleben, konnten die Verff. feststellen, daß Leberexstir- 
pation bei gekühlten Sommerfröschen geringes, bei Winterfröschen hochgradiges Öden 
bewirkt. Coffein erzeugt an normalen Fröschen weder in der Wärme noch Kälte 
Gewebsquellung; bei entleberten Kaltfröschen mächtiges Ödem, bei entleberten 
Warmfröschen (23—30°) kam die Coffeindiurese am Frosch zum Vorschein. Molitor 
und Pick halten dafür, daß die Ödembildung nach Entleberung nicht auf Kreislauf- 
störungen, sondern auf den Fortfall eines Leberhormons, das die Resistenz des Frosches 
gegen die Coffeindiurese bedinge, zu beziehen sei. Das Leberhormon reguliere den 
Quellungszustand resp. Wasserwechsel der übrigen Körpergewebe. Die Autoren schrei 
ben also der Leber einen doppelten Einfluß bei der Diurese zu: 1. regelt sie „auf mehr 
mechanischem Wege durch venöse Sperrvorrichtungen“ die Konzentration des Blutes 
und die Diurese des Wassers; 2. scheint sie auf hormonalem Wege durch Beeinflussung 
des Quellungszustandes der Gewebe entscheidend in den Wasserwechsel des Gesamt- 
organismus einzugreifen.“ H. Dreser (Düsseldorf). 

Piek, Ernst P., und Richard Wagner: Über die hormonale Wirkung der Leber auf 
die Diurese. (Pharmakol. Inst. u. Kinderklin., Univ. Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 73, Nr. 15, S. 695—699. 1923. 

Die Leber kann auf zweierlei Weise in den Wasserhaushalt eingreifen: 1. mecha- 
nisch, 2. hormonal. Mechanisch kann die Leber bei Blutüberfüllung der Vena cava 
inferior rückläufig Blut aufnehmen und ferner das Portalvenenblut durch Wasserab- 
gabe an die Lymphgefäße eindicken. Beim Eck-Fistelhund setzt die Wasserdiurese 
viel rascher ein als beim normalen und ist die beim normalen Tier langdauernde Diurese- 
hemmung durch Imidazolyläthylamin nur vorübergehend. Als hormonale Wirkung 
muB aufgefaßt werden, daß beim entleberten Frosch die Coffeindiurese ausbleibt. 
Bei einem Kinde mit Lebertumor (‚‚hepatogene Azooamylie‘“) ergab der Wasserversuch 
wie ein Diureseversuch mit Harnstoff im Vergleich zu einem Kontrollkind verzögerte 
Wasserausscheidung. Diese Störung des Wasserhaushaltes konnte nicht mechanisch 
von der Leber bedingt sein, da keine Zirkulationsstörungen vorlagen. Bei diesem Falle 
mit vielen hormonalen Anomalien muß die Störung auch ais hormonal bedingt aufgefaßt 
werden, zumal hier auch der Eiweiß- und Kohlenhydratsstoffwechsel gestört waren. 
Auch das Einsetzen einer Xerophthalmie bereits nach 4 wöchiger fettfreier Ernährung 
sprach für eine Leberfunktionsstörung, da die Leber wohl ein Vorratsorgan für A-Vita- 
mine ist. Gegen einen Einfluß der Schilddrüse und Hypophyse auf den Wasserhaushalt 
sprach die von Kontrollkindern nicht abweichende Größe des N-Wechsels. Verff. glau- 
ben, daß dıe normale Leber die Aufgabe habe, ‚den Zustand optimaler Quellbarkeit 
und Quellung der Gewebs- und Blutkolloide zu gewährleisten‘‘. Bei kranker Leber kön- 
nen die gequollenen Gewebe die für die Nierenfunktion nötige Hydrämie nicht mehr 

Jer nicht genügend erzeugen. G. Lepehne (Königsberg)., 
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Beekmann, K.: Über die Säure-Basenausscheidung im Urin Gesunder und Nieren- 
kranker unter dem Einfluß verschiedenartiger Kost. (Med. Klın., Univ. Greifswald.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 14, S. 417—419. 1923. 

Angabe einer Funktionsprüfung der Säurebasenausscheidung durch die Niere, 
die sich über 2 Tage erstreckt. Am 1. Tage bekommt der Patient vorwiegend saure 
(Fleisch, Cerealien), am 2. vorwiegend alkalische Valenzen (Kartoffel, Gemüse) in 
der Kost zugeführt. Bei Verfolgung der Reaktion in den 2stündlichen Urinproben 
mit der Michaelisschen Indicatorenmethode finden sich beim Normalen in der 
Pga-Kurve erhebliche Schwankungen. Je nach der Schwere der Funktionsstörung weist 
die kranke Niere eine mehr oder weniger starke Störung dieser normalen Variabilität 
auf. In ganz schweren Fällen kann es, manchmal unabhängig von der Bewegung 
des spezifischen Gewichtes, zu einer starren Fixation der pg3-Kurve kommen. Die Be- 
deutung dieser Funktionsprüfung liegt in ihrer praktischen Bedeutung für die Diätetik 
der Nierenkranken. Sie kann in schweren Fällen die Blutkontrolle nicht ersetzen. 

Beckmann (Greifswald)., 


Dodds, E. C.: Variations in some of the urinary constituents and the alveolar 
earbon dioxide tension in relation to meals. (Veränderungen einiger Harnbestand- 
teile und der alveolaren CO,-Spannung in Beziehung zur Nahrungsaufnahme.) 
(Bland-Sutton inst. of pathol., Middlesex hosp., London.) Brit. journ. of exp. pathol. 
Bd. 4, Nr. 1, S. 13—19. 1923. 

Die Versuche betreffen die qualitativen Änderungen des Harns infolge Nahrungs- 
aufnahme. Untersucht wurde der Einfluß des Frühstücks und der Mittagsmahlzeit 
(Lunch), deren Zusammensetzung stets gleich war: Tee, Speck, Butter, Brot, Eier zum 
Frühstück; Fleisch, Kartoffeln, Brot, Käse zum Lunch. Stets wurde der Mageninhalt 
zuvor untersucht auf Salzsäureabsonderung. Bestimmt wurde die Acidität des Harns 
durch Titrierung, unter Benutzung von Kresolbrot gegen Phosphatgemische von p4 = 17,4, 
und der Ammoniakgehalt nach Malfattis Formalinmethode. — Das Frühstück ver- 
ursachte eine Abnahme der Harnacidität und der Ammoniakmenge (berechnet pro 
Stunde). Dieses Stadium dauerte 1—2 Stunden und wurde abgelöst durch eine Zunahme 
der Harnacidität und der Ammoniakausfuhr. Diese Periode dauerte 2 Stunden. Die 
ganze Wirkung des Frühstücks etwa 4 Stunden. Die Wirkung des Lunch war unsicher 
infolge der noch bestehenden Wirkung des Frühstücks. Die erste Periode fiel mit der 
Abscheidung von Magen-, die der zweiten mit der von Pankreassaft zusammen. An 
Hungertagen fanden sich die Harnveränderungen nicht. — 7a des Harns stieg zuerst 
nach den Mahlzeiten, um dann zu fallen. A. Loewy (Davos). 


Borak, Jonas: Über den Einfluß des Säuren- und Basengehalts der Nahrung auf 
die Zusammensetzung des Harns wachsender Hunde. (Chem. Abt., physiol. Inst., Univ. 
Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 135, H. 4/6, S. 480—492. 1923. 

Die Versuche sind an jungen, wachsenden Hunden ausgeführt. Dieselben erhielten 
in mehrwöchentlichen Perioden eine Nahrung, die bei gleichem Stickstoffgehalt pro 
Gewichtseinheit in einem Falle eine basische, in dem anderen eine saure Asche liefert. 
Die saure Ernährung erzeugt einen erheblich größeren Gewichtszuwachs als die basi- 
sche. Da bei der basischen Ernährung eine geringere N-Ausscheidung beobachtet wurde 
als bei der sauren, so ist der Gewichtszuwachs bei der sauren Ernährung auf stärkere 
Wasserretention zu beziehen. Bei saurer Ernährung ist im Harn relativ mehr Ammoniak 
und weniger Harnstoff vorhanden als bei basischer Ernährung. Porges (Wien)., 


Robitschek, Walter: Magengeschwür und Nierenfunktion. (Krankenh. Wieden, 
Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 31, H. 1/2, S. 107—110. 1923. 

Bei einigen Patienten mit chronischem Ulcus ventriculi ergaben sich leichte 
Störungen der Nierenfunktion (Erhöhung der Ambardschen Konstante, Schwankungen 
des spezifischen Gewichtes in engeren Grenzen als beim Normalen), die mangels jeder 
anderen Ursache in Anlehnung an Befunde französischer Autoren mit dem Magen- 
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geschwür in Zusammenhang gebracht wurden. Nach Resektion des Geschwürs ergab 
sich keine Besserung der Nierenfunktion. Hans Guggenheimer (Berlin). 

Hinman, Frank: Renal counterbalance. An experimental and elinieal study with 
reference to the significance of disuse atrophy. (Über die Ausbalancierung der 
Nierenfunktion. Eine experimentelle und klinische Untersuchung mit Berücksich- 
tigung der Inaktivitätsatrophie.) (Urol. dep., univ. of California med. school a. 
Hooper found. f. med. research, San Francisco.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 4, S. 289 
bis 314. 1923. 

Trotz aller Fortschritte der Nierenchirurgie sieht sich doch jeder Chirurg gelegent- 
lich vor Situationen, in denen er in günstigem und ungünstigem Sinne zu unvorher- 
zusehenden Resultaten gelangt. Einige dieser Überraschungen kommen auf Rechnung 
technischer Irrtümer, einige gehen auf das Phänomen der kompensatorischen Hyper- 
trophie zurück, bei Erklärung einer dritten Gruppe wird man an Kompensations- 
vorgänge in den Nieren zu denken haben. Ehemals berücksichtigte man nur Reserve- 
kraft und Hypertrophie. Es soll nun gezeigt werden, daß die Konkurrenz zwischen 
den Nieren mit Inaktivitätsatrophie Faktoren darstellen, die für die Ausbalancierung 
der Nierenleistung nach chirurgischen Eingriffen wie nach Erkrankungen eine bedeu- 
tende Rolle spielen. — Im allgemeinen steht das Gesamtnierenparenchymgewicht 
in fester Relation zu dem Körpergewicht. Geht ein Teil des Parenchyms zugrunde, 
so bemüht sich der Rest, dessen Funktion zu übernehmen. Doch ist die primäre Reserve- 
kraft eine beschränkte und insbesondere ungenügend, für längere Zeit ein Plus an 
Arbeit zu leisten; hier setzt die kompensatorische Hypertrophie ein und kann entweder 
die ganze Niere oder nur eine Gruppe von Nierenzellen betreffen. Ihre Intensität 
ist im großen ganzen proportional den funktionellen Ansprüchen; Verdoppelung der 
Ansprüche bewirkt niemals Verdoppelung der Nierenmasse. Plötzliche übermäßige 
Belastung kann direkt zu Atrophie führen, wo allmähliche Steigerung noch hätte 
bewältigt werden können. Die Nierenreserve ist potentiell und nicht aktuell und ist 
bestimmbar durch das Maß der möglichen Hypertrophie: sogar ein Viertel des Paren- 
chyms kann unter Umständen den Verlust der anderen drei Viertel ersetzen. Es kann 
aber, und das wurde bisher vielleicht zu wenig berücksichtigt, das Gleichgewicht auch 
dadurch gestört werden, wenn plötzlich relativ zu viel Nierengewebe da ist, wie nach 
Entfernung eines Uretersteins oder Korrektur einer Hydronephrose. — Nephrektomie 
oder Ureterligatur belasten die andere Niere mit doppelter Arbeit: nach 20—30 Tagen 
ist das Höchstmaß von kompensatorischer Hypertrophie erreicht, das nie auch nur 
annähernd zur Verdoppelung der Nierenmasse führt, durchschnittlich sogar nur 20°, 
erreicht. Zuerst tritt aktive Hyperämie auf, dann lebhafte Kernteilung und endlich 
Hypertrophie, wobei die einzelnen Zellen bis auf ihr 3faches Volumen anwachsen 
können. Die sog. Reservekraft einer Niere reicht keineswegs für eine doppelte Be- 
anspruchung aus, da es nach Entfernung einer gesunden Niere 10—11 Tage unter 
günstigen Umständen dauert, bis der Reststickstoff wieder zu normaler Höhe zurück- 
kehrt. — Sind nun die beiden Nierenpartner hinsichtlich funktioneller Leistungsfähig- 
keit noch allzu ungleich, so reißt der stärkere die ganze Arbeit an sich und schaltet 
seinen Partner aus, so daß dieser allmählich einer Inaktivitätsatrophie verfällt; also 
auch hier ein Kampf ums Dasein mit Überleben des Geeigneteren. Verf. sucht diesen 
Satz durch 2 Versuchsreihen zu belegen: durch Ureterocystoneostomie bei Hydro- 
nephrose; dadurch wird neues Nierengewebe eingeschaltet. Dann durch Implantation 
eines Ureters ins Duodenum; dadurch wird die Leistung dieser Niere infolge Rück- 
resorption ihres Sekretes ausgeschaltet. Es sind jedoch die Resultate dieser kompli- 
zierten Versuche von so vielen Faktoren beeinflußt, daß sie kaum als beweiskräftig 
erscheinen können. — Von klinischen Anwendungen dieser Überlegungen erscheinen 
2 besonders bemerkenswert. Einmal betont der Verf. sehr richtig, daß Funktionsproben 
immer nur die effektive Leistung und nie die den Erfolg der Operation hauptsächlich 
bestimmende Fähigkeit zur Hypertrophie anzeigen können. Dann wird die Indikation 


— 15 — 


zu zweizeitigen Operationen bei doppelseitigen Erkrankungen in eigentümlicher Weise 
zu revidieren sein: es kann sıch nämlich ereignen, daß der erste Akt die Funktion 
der einen Niere so vollständig restauriert, daß sie jetzt die andere Niere erdrückt, 
so daß deren radikale Entfernung dem geplanten konservativen 2. Akt vorzuziehen 
sein wird. Osw. Schwarz (Wien). 


Margosches, B. M., und Heinrieh Rose: Zur Methodik der Harnstoffbestimmung 
auf Grund der Hypobromitreaktion. (Laborat. f. chem. Technol. I., dtsch. techn. Hochsch., 


Brünn.) Biochem. Zeitschr. Bd. 136, H. 1/3, S. 119—127. 1923. 

Bei der Hypobromitbestimmung des Harnstoffs hat man bis jetzt entweder den Brom- 
verbrauch oder die Menge des entwickelten Stickstoffs oder der Kohlensäure, noch nicht aber 
den Alkaliverbrauch gemessen. Wenn man nach geschehener Zerstörung des Harnstoffs mit 
Salzsäure von bekanntem Gehalt ansäuert, das Brom vertreibt und den Säureüberschuß 
zurücktitriert, kann man auf die Menge des Harnstoffs schließen. Zur Herstellung der Brom- 
lauge werden 8g NaOH in 11 Wasser gelöst und unter Kühlung mit 8g Brom versetzt. Die 
Lauge ist an Natron 2/5, an NaOBr nur ?/,,.. 20—30 mg Harnstoff werden in einem Erlenmeyer- 
kolben von 500 ccm mit 50 g Bromlauge 3 Minuten lang gekocht, dann mit 0,3 g Bromnatrium 
und 50 ccm einer Salzsäure versetzt, die etwas stärker als ?/, ist. Man vertreibt das Brom durch 
vorsichtiges Kochen, wobei man nötigenfalls mehr Wasser zusetzt, kühlt ab und titriert den 
Säureüberschuß mit #/,-Lauge zurück. Ein Leerversuch ist bei jeder Versuchsreihe anzustellen. 
l ccm 2/,-NaOH = 20 mg Harnstoff. Wenn man den Versuch in der Kälte ausführt, werden 
um etwa 10% zu niedrige Werte erhalten. Die Methode kann auch zur Ammoniakbestimmung 
im Sulfat, Nitrat und Chlorid benutzt werden. Auch Harnstoffnitrat gibt richtige Zahlen. 

Schmüz (Breslau). 

Salge, B.: Über die Technik der Bestimmung des Gefrierpunktes mit kleinen 
Flüssigkeitsmengen. (Univ.-Kinderklin., Bonn.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, 
H. 5/6, S. 330—332. 1923. l 

Verf. gibt eine einfache Methode zur Gefrierpunktsbestimmung in kleinsten Mengen 
Blut bzw. Serum (1/ą—1 cem) an. Die Einzelheiten müssen im Original nachgesehen 


werden. György (Heidelberg). °° 


Sehmid, F.: Dosage de Purée par l’hypobromite de soude. (Die Bestimmung 
des Harnstoffs mittels des Natriumhypobromids.) (Inst. de med. exp. et de pharmacol., 
fac. de méd., Strasbourg.) Arch. des maladies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, 
Nr. 4, S. 481—488. 1923. 

Die genannte Bestimmung gibt im Gegensatz zur Ansicht mancher Autoren 
hinreichend genaue Resultate, und ist diese Methode sogar ebenso empfindlich wie die 
Xanthydrolmethode. | H. Schirokauer (Berlin). 


Utz, F.: Zur Bestimmung des Stiekstoffes im Harn und Blut. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 15, S. 485. 1923. 

Verf. beschreibt die Vorteile der Kjeldahl-Veraschungsmethode unter Zusatz 
von Perhydrol zur Schwefelsäure bei der Bestimmung des Rest-N im Harn und Blut. 
Diese Modifikation der Methode erfordert nur kurze Zeit und bedeutet eine große 
Gasersparnis bei einem größeren Laboratoriumsbetrieb. ZH. Schirokauer (Berlin). 


Fontès, Georges, et Alexandre Yovanoviteh: Influenee du sommeil sur l’&limination 
des principaux composés azotés. (Einfluß des Schlafes auf die Ausscheidung der wich- 
tigsten stickstoffhaltigen Stoffe.) (Inst. de chim. biol., jac. de méd., Strasbourg.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 456—458. 1923. 

3 gesunde Männer von 23—24 Jahren und 58—64 kg Gewicht erhielten bei Bett- 
ruhe alle 12 Stunden 250 g Milch und 250 g Rohrzucker in 500 ccm Wasser, also etwa 
2300 Calorien in 24 Stunden. Hunger wurde dabei nicht verspürt. Der Urin von 
Nacht und Tag wurde getrennt gesammelt, und darin Gesamt-N, Harnstoff, Amino- 
säuren und Ammoniak bestimmt. Der Versuch dauerte 3 Tage. Die Versuchspersonen 
schliefen in jeder Nacht 7—8 Stunden ohne Unterbrechung. Die Analysen zeigten 
am Tage eine größere Ausscheidung des Gesamt-N, des Harnstoffs und des Amino-N 
als bei Nacht, die Differenz betrug 10—15%. Dagegen wurde des Nachts etwa die 
doppelte Ammoniakmenge als bei Tage ausgeschieden. H. Strauß (Halle)., 
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Drury, D. R.: The rate of urea exeretion. VI. The effeet of very high blood urea 
concentrations on the rate of urea exceretion. (Der Betrag der Harnstoffausscheidung. 
VI. Der Einfluß sehr hoher Blutharnstoffkonzentrationen auf die Ausscheidung des 
Harnstoffs.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 55, Nr. 2, S. 113— 118. 1923. 

Kaninchen von 2,2—2,5 kg erhielten in Chlorotonnarkose kunei von Harn- 
stofflösungen in die Ohrvene. Nach einer Stunde wurde die Blase ausgespült und das 
Aufsammeln des Harns begann. Es folgten 3 einstündige Perioden, in deren Mitte die 
Blutharnstoffkonzentration gemessen wurde. Die Konzentration im Blut wurde unter 
gewöhnlichen Bedingungen (Injektion von 0,9% Kochsalz), zwischen 100 und 300 mg, 
und zwischen 300/800 mg eingestellt. Bei stomachaler Zufuhr von Harnstoff hört 
bei einer großen Zahl von Tieren die Steigerung der Ausfuhr bei einem Blutwert von 
225 mg auf. Diese Erscheinung ist nicht auf eine ungenügende Menge sezernierenden 
Nierengewebes zurückzuführen, sondern wahrscheinlich auf Ammoniakvergiftung infolge 
Resorption aus dem Dickdarm. Bei intravenöser Zufuhr bleibt die Menge des aus- 
geführten Harnstoffs abhängig von der Konzentration im Blut, auch wenn diese sehr 
hoch ist. Verf. konnte bei einem Kaninchen die Harnstoffkonzentration im Blut auf 
1% steigern. Die höchste beobachtete Ausscheidung war 4,02 g pro Stunde oder 1,785 
pro Stunde und Kilogramm Körpergewicht. Das wurde einer Ausscheidung von 3 kg 
in 24 Stunden bei einem Menschen von 70 kg entsprechen. Schmitz (Breslau)., 

Addis, T., and D. R. Drury: The rate of urea exeretion. V. The effect of changes 
in blood urea eoncentration on the rate of urea exeretion. (Der Betrag der Harnstoff- 
ausscheidung. V. Der Einfluß von Schwankungen in der Blutharnstoffkonzentration 
auf die Harnstoffausscheidung.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school, San Fran- 
cisco.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. 105—111. 1923. 

Außer von der Konzentration des Harnstoffs im Blut wird die Ausscheidung 
durch den Harn noch von anderen Faktoren beeinflußt, und es gelingt überhaupt nur 
dann, diese Abhängigkeit zu zeigen, wenn die sonstigen Faktoren teilweise ausgeschaltet, 
teilweise gegeneinander ausgeglichen werden. Verff. haben diese Bedingungen folgender- 
maßen verwirklichen können: Die Versuchsperson trank morgens um 6 Uhr 1000 ccm 
Wasser, in denen eine beträchtliche Menge Harnstoff gelöst war. Jede folgende Stunde 
wurden 500 ccm Wasser, aber keine Nahrung zugeführt. Drei Stunden nach der Harn- 
stoffaufnahme begannen die Messungen, die am Harn in stündlichen Portionen, im Blut 
in der Mitte der einzelnen Entnahmeperioden vorgenommen wurden. Bei Außeracht- 
lassen dieser Maßnahmen schwankt das Verhältnis zwischen Blutharnstoff und Harn- 
stoffmenge im Harn ganz unberechenbar. Das Verhältnis Harnstoffausscheidung pro 
Stunde: Harnstoffkonzentration im Blut ist unter obigen Bedingungen für jedes Indi- 
viduum eine in engen Grenzen schwankende Konstante, die bei der einen Versuchsperson 
46,1 + 3,16, bei der anderen 56,2 + 4,76 betrug. Schmitz (Breslau)., 


Gibson, Harry V., and Edward A. Doisy: The effect of some organie aeids on the 
exeretion of urie aeid by man. (Der Einfluß einiger organischer Säuren auf die Aus- 
scheidung von Harnsäure durch den Menschen.) (Laborat. of biol. chem. Washington 
univ. school of med., St. Louis.) (17. ann. meet. of the Americ. soc. of biol. chemists, 
Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. XVII. 1923. 

In 2 untersuchten Fällen erhöhte Brenztraubensäure nach intestinaler Einverlei- 
bung die Harnsäureausscheidung, während Milchsäure eine wesentliche Verminderung 
ausmachte. Vielleicht ist auf die herabsetzende Wirkung der Milchsäure die Verminde- 
rung der Harnsäureausscheidung während und nach körperlicher Tätigkeit zurück- 
zuführen. R. Eberhard Gross (Heidelberg)., 

Guillaumin, Ch.-0.: Sur les composés uriques du sang humain. (Über die 
Harnsäureverbindungen im Menschenblut.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 88, Nr. 1, S. 31—33. 1923. 

Chabanier Lebert und Lobo Onell haben (vgl. diese Zeitschr. 18, 268) Versuche 
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über den Zustand der Harnsäure im menschlichen Blut mit Hilfe der Kompensationsdialyse 
ausgeführt, wobei sie von mißverstandenen Bemerkungen des Verf. ausgingen. Danach be 
fände sich die gesamte Harnsäure im freien bzw. salzartigen Zustand, aber nicht an Kolloide 
gebunden. Es fehlt aber der Beweis, daß sich die Harnsäure in der untersuchten und der 
gegengeschalteten Lösung im gleichen Zustand und nicht in Form verschiedener Isomeren 
im Sinne Gudzents befanden und daß nicht aus der künstlichen Lösung Ionen in das Innere 
des Dialysierschlauchs dringen konnten, die vielleicht die Lösungsverhältnisse der Harnsäure 
zu ändern imstande waren. Nach Ansicht des Verf. besitzen deshalb die Versuche mit Hilfe 
der Kompensationsdialyse keine entscheidende Bedeutung. Das Reagens von Benedict 
zur Bestimmung der Harnsäure hat dem Verf. immer niedrigere Werte geliefert, als das von 
Folin. Auf das Vorkommen größerer Mengen gebundener Harnsäure in den Erythrocyten, 
nicht aber im Plasma, hat Verf. ebenso wie Bornstein und Griesbach schon hingewiesen, 
ehe Benedict seine Harnsäure-Riboseverbindung isolierte. Schmitz (Breslau)., 


Carpenter, Thorne M.: The urinary sulfur of fasting steers. (Harnschwefel bei 
hungernden Ochsen.) (Nutrit. laborat., Carnegie inst., Boston.) (17. ann. meet. of the 
Americ. soc. of biol. chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. 
Bd. 55, Nr. 2, S. III—IV. 1923. 

Zwei junge Stiere hungern 5, 7, 10 und 14 Tage. In der 24stündigen Harnmenge 
wird bestimmt: Gesamtschwefel, anorganische und Gesamtschwefelsäure (nach Fiske, 
diese Zeitschr. 8, 358). Grenzwerte (als S berechnet) für anorganische Schwefelsäure 
2,88 und 0,02 g; für Esterschwefelsäure 4,23 und 0,05 g; für Neutralschwefel 1,73 
und 0,11 g. Neutralschwefel zeigte im allgemeinen größere Konstanz als die beiden 
anderen. Das Verhältnis N : S war mit einer Ausnahme in allen Fällen annähernd 
20 : 1. Kapfhammer (Leipzig). 


Snapper, I., A. Grünbaum und J. Neuberg: Die Bedeutung der Niere für den Aufbau 
der Hippursäure beim Menschen, Hund, Sehwein und Schaf. (Physiol. Laborat. u. 
Laborat. f. allg. Pathol., Univ. Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 
1. Hälfte, Nr. 5, S. 426—433. 1923. (Holländisch.) 

Wiederholung der bekannten Versuche von Bunge und Schmiedeberg über die 
Hippursäuresynthese in der Hundeniere mit Natr. benz. und Glykokoll, die in ihren 
Resultaten von Kingsbury und Bell (Journ. of biol. chem. 21. 1915) heftig an- 
gegriffen war, mit Bestätigung der Resultate der deutschen Forscher. Ausdehnung 
der Durchströmungsversuche (Apparatur nach Embden) auf Schwein und Schaf; 
beim Schwein findet ebenfalls Hippursäuresynthese in der Niere statt; beim Schaf 
findet die Synthese nur statt, wenn kleine Mengen Natr. benz. dem Durchströmungs- 
blut zugesetzt werden. 2 Versuche an operativ entfernten Menschennieren (beginnende 
Nierentuberkulose und Nierengeschwulst ohne Nierenfunktionsstörung) ergaben bei 
der künstlichen Durchblutung ebenfalls Hippursäurebildung. Verff. trennen scharf 
die Funktion der Hippursäurebildung in der Niere und der Hippursäureausscheidung 
bei krankhaften Zuständen, z. B. bei Schrumpfniere. W. Weiland (Kiel)., 


Fonteyne, P., et P. Ingelbreeht: L’existence d’un eoellicient er&atininos6er&toire 
pour le rein. (Existenz eines sekretorischen Kreatininkoeffizienten der Niere.) (Za- 
borat. de biochimie Solvay, untv., Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 88, Nr. 9, S. 642—644. 1923. 

Nach der von Ambard für die Harnstoffkoeffizienten aufgestellten Formel läßt 
sich auch ein Kreatininkoeffizient berechnen. Dieser Koeffizient ist für das Individuum 
nahezu konstant. Er ist bei urämischer Nephritis gesteigert auch dann, wenn der 
Harnstoffkoeffizient nicht erhöht ist. Riesser (Greifswald)., 


Sehumm, O.: Über die natürliehen Porphyrine. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppen- 
dorf.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 126, H. 4/6, S. 169—202. 1923. 
Gewöhrlich wird angegeben, daß der normale Harn häufig geringe Spuren von Por- 
phyrin enthält, eine Angabe, von deren Richtigkeit sich Verf. früher oft überzeugte. 
In neuerer Zeit fielen solche Versuche häufiger negativ aus. Auf Grund seiner Erfahrun- 
gen: über den Porphyrinnachweis bei Bleivergiftungen ist Verf. dieser Erscheinung 
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nachgegangen und hat festgestellt, daß der Porphyringehalt normaler Harne stark 
schwankt, auch bei relativ großem Gehalt absolut gering ist und anscheinend stark 
von der Blutfarbstoffmenge in der Nahrung beeinflußt wird. Das Porphyrin des nor- 
malen Harns ist verschieden von dem bei der Porphyria congenita ausgeschiedenen 
„Urinporphyrin‘“ von Hans Fischer mit 7 Carboxylen, stimmt dagegen in allen bis 
jetzt prüfbaren Eigenschaften mit dem Kotporphyrin desselben Autors überein (3 Carb- 
oxylgruppen). Die Lösungen in 25 proz. Salzsäure geben das bekannte Spektrum mit 
den drei Hauptstreifen bei 593, 550 und 405,4 uu. Durch Genuß von 125g Blutwurst 
ließ sich die Porphyrinausscheidung bei verschiedenen normalen Personen hervorrufen, 
bei denen sie vorher unter dem Einfluß einer längeren hämoglobinfreien Ernährung 
negativ gewesen war. — Die bei verschiedenen Erkrankungen im Harn erscheinenden 
Porphyrinmengen sind immer klein im Verhältnis zu den großen Farbstoffmengen, 
die bei der Hämatoporphyria congenita dem Harn eine dunkelweinrote Farbe geben. 
Verf. hat in keinem pathologischen Harn außer bei der genannten Erkrankung das 
„Urinporphyrin‘‘ feststellen können, vielmehr verhielten sich die Farbstoffe immer 
wie der des normalen Harns. Die Untersuchungen, die bis jetzt am Harn bei Tuber- 
kulose, Cholelithiasis, Anaemia perniciosa, Icterus catarrhalis, Lebercirrhose, Malaria, 
Muskelrheumatismus, Grippe, hämolytischer Ikterus, Pleuraempyem, sekundären 
Anämien, Pneumonie und Herzkrankheiten angestellt wurden, sollen noch auf andere 
Krankheiten ausgedehnt werden. — Verf. hat (vgl. diese Zeitschr. 11, 273) mitgeteilt 
daß er aus dem Harn von 3 Bleivergifteten nie ein anderes, als das dem Kotporphyrie 
sich ähnlich verhaltende Porphyrin gewinnen konnte. Inzwischen hat er an 7 neuen 
Fällen diesen Befund .bestätigen können. Urinporphyrin ließ sich weder mittels der 
Essigsäure-Ätherextraktion, noch mittels des Garrodschen Verfahrens gewinnen. 
Die Analyse eines krystallinischen Derivats hat sich noch nicht ermöglichen lassen. 
Die Bleivergiftung würde danach lediglich zu einer Steigerung der physiologischen 
Porphyrinausscheidung führen. Man kann den Farbstoff aus einem daran armen 
Harn schnell in einer zur spektroskopischen Untersuchung geeigneten Form gewinnen, 
wenn man dem Harn 1%, Essigsäure zusetzt, ihn mit dem gleichen Volum Äther aus- 
schüttelt, den Äther mit Natriumsulfat trocknet und dann mit 5—10 ccm 25 proz. 
Salzsäure extrahiert. — Verf. hat Gelegenheit zu einer neuerlichen Untersuchung des 
Blutserums des bekannten Hämatoporphyriefalles Petry gehabt, in dem er schon 
früher Porphyrin gefunden hatte. Das Serum enthielt auch jetzt wieder Hämatin und 
abnorme Mengen von Bilirubin. Wie früher, so verhielt sich auch jetzt das Porphyrin 
des Serums wie das Urinporphyrin H. Fischers, nicht wie das im Harn bei Porphyrin 
ebenfalls vorkommende Kotporphyrin. Wenn das Serum auf einen Salzsäuregehalt 
von 25%, gebracht wurde, lag der Violettstreifen bei 410,1, während früher für Urin- 
porphyrin unter den gleichen Aciditätsverhältnissen 410,7, für Kotporphyrin 405,8 
gefunden wurde. Daß kleine Mengen von Kotporphyrin dem Urinporphyrin des Serums 
beigemengt sind, ist danach nicht ganz ausgeschlossen. Das Serum war bräunlich 
gefärbt, klar und nicht opalescent. In einer Aufschwemmung von Erythrocyten des 
Falles wurde auch im Verlauf mehrerer Tage eine Bildung von Porphyrin nicht beob- 
achtet. Bei den 9 Blutuntersuchungen, die in den letzten 6!/, Jahren an dem Fall 
Petry angestellt wurden, wurde Porphyrin und Hämatin im Blutserum nie vermißt, 
dagegen konnten Methämoglobin, Sulfhämoglobin und Porphyrinogen niemals fest- 
gestellt werden. Der Gehalt an Erythrocyten und an Hämoglobin hat seit 1911 stark 
abgenommen. Der erstere sank von 4148000 auf 840 000, der Hämoglobingehalt 
von 90 auf 18%. Bei der Prüfung von Blutserum auf Porphyrin ist vor allem auf den 
Streifen bei 539 zu achten, der fast mit dem zweiten Absorptionsstreifen des Oxyhämo- 
elobins zusammenfällt, sowie auf den Streifen bei 615. Die Porphyrinstreifen sind bei 
/usatz von Schwefelammonium beständig. Schmitz (Breslau)., 
Fontaine, R.: De l’influence de la ehloruration du régime sur Pacidité urinaire. 
er den Einfluß chlorhaltiger Kost auf die Acidität des Urins.) (Clin. méd. 
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B, Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 452 
bis 456. 1923. 
Während chlorarmer Diät ist der Urin saurer und konstanter in seinem Säuregehalt 
als während chloridreicher Diät. Achyliker verhalten sich bei chlorreicher Diät nicht anders 
als bei chlorarmer. Es werden die Beziehungen zwischen Säuregehalt des Magens und Urins 
betont und besprochen. van Rey (Aachen)., 
Porges, O., und H. Lipschütz: Über Acetonurie und Alkalose. (I. med. Klin., 
Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, 8. 379—385. 1923. 
Bei einer Patientin trat schon wenige Stunden nach Kohlenhydratabstinenz 
beträchtliche Acetonurie ein; die Kranke bot Zeichen hysterischen Charakters, darunter 
eine neurotische Überventilation mit erniedrigter Kohlensäurespannung der Alveolar- 
luft der Lungen, als deren Folge ,„Alkalose“, d. h. erhöhter Natriumbicarbonatgehalt 
des Blutes sich ausbildee An mehreren Kranken weisen die Verff. nach, daß auch 
eine von Natriumbicarbonat (30 g tagsüber) erzeugte Alkalose in ähnlicher Art die durch 
Kohlenhydratentziehung bewirkte Neigung zur Acetonurie steigert, indem die inter- 
mediär gebildete Acetessigsäure zur Neutralisation des überschüssigen Alkalis in ähn- 
licher Weise benutzt wird wie bei Acidose das Ammoniak. — Die Kohlenhydratkarenz 
steigert die Acetonkörperbildung bei der Umbildung von Fett in Kohlenhydrat zum 
Ersatz des schwindenden Glykogens und die Alkalose bewirkte ihre vermehrte Aus- 
scheidung. H. Dreser (Düsseldorf). 


Greenwald, Isidor: Observations on the nature of the carbohydrate of normal urine, 
(Beobachtungen über die Natur des Kohlehydrats im normalen Urin.) (Harriman 
research laborat., Roosevelt hosp., New York.) (17. ann. meet. of the Americ. soc. of biol. 
chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. XIV 
bis XV. 1923. 

Ein Hund schied bei Zulage von 10 g Glucose pro kg Körpergewicht bei Kohlen- 
hydratdiät nicht mehr Zucker aus als vorher. Bei Eiweiß-Fettdiät bewirkte die gleiche 
Zulage einen leichten Zuckeranstieg im Urin. Ebenso war ein Mann tolerant gegen 
l g Glucose pro kg bei einer Diät, die 50 g Fett enthielt und eine N-Ausscheidung von 
ll g im Urin bewirkte. Stieg die Fettgabe auf 140 g am Tage, so stieg auch die Zucker- 
ausscheidung. Bei der Eiweiß-Fettdiät wurden etwa 0,05g Zucker pro kg Körper- 
gewicht nach Zuckerdarreichung ausgeschieden. Thymusgabe oder Hefenucleinsäure 
zeigten keinen Einfluß auf die Zuckerausscheidung. Im normalen Urin des Menschen 
wurden ein Lactosazon und ein Pentosazon isoliert. Die Pentose macht etwa !/, der 
Gesamtzuckerausscheidung aus. Es wird angenommen, daß die Pentose aus dem Ei- 
weiß- und nicht aus dem Kohlenhydratstoffwechsel stammt. ZH. Strauss (Halle)., 


Jantzen, Walther: Der intravitale Verlauf der Hämolyse; zugleich ein Beitrag zur 
Bluttransfusion und zur Entstehung des Transfusionssehoeks. (Allg. Krankenh., Ham- 
burg-Barmbek.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 32, H. 1/4, S. 253—276. 1923. 

Hunden, die in tiefer Chloroform-Morphiumnarkose gehalten werden, wird intra- 
venös Hundeblutantiserum (von Kaninchen) eingespritzt. Untersucht wurde der Ein- 
fluß auf das Blutbild, auf Amboceptor- und Komplementgehalt, der Verlauf der Hämo- 
lyse und etwaige sonstige Organveränderungen. Es fand sich Verminderung der Erythro- 
cyten um 20—40%, ebenso des Hämoglobins, starke Leukopenie (Verschwinden der 
Polynucleären), — alles momentan nach der Injektion. Allmählich trat dann wieder 
ein Anstieg auf. Komplementgehalt blieb unverändert. Die Hämolyse (Rötung des 
Citratplasma) begann nie vor 60 Minuten nach der Injektion, Höhepunkt nach 14 bis 
18 Stunden. Der Gang der Hämolyse wurde durch Milzexstirpation gar 
nicht beeinflußt. Hämoglobinurie etwa in der 3. Stunde. (Resultatlos verliefen 
Versuche mit Leberausschaltung und nach Vergiftung des myelopoetischen Organ- 
systems mit Benzol.) Milz und Leber waren enorm vergrößert und schwarz gefärbt. 
Nieren etwas geschwellt und bläulichrot; stets Enteritis anaphylactica. Kleinere Blu- 
tungen in Myokard und Muskeln; keine Infarkte; meist flüssiges Leichenblut. Art- 
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fremde gewaschene Erythrocyten werden bald nach der Injektion zerstört; mit der 
Zerstörung tritt ein leichter Schock ein; der Zeitpunkt ist „von dem Grade der Art- 
fremdheit“ abhängig. Der Schock nach Injektion hämolysierenden Serums geht dagegen 
nicht mit der Hämolyse parallel, sondern beruht auf der allgemeinen Toxizität des 
Immunserums. Bei der Bluttransfusion beim Menschen besteht die Gefahr des Hāmo- 
lyseschocks nur, wenn die Spendererythrocyten aufgelöst werden. Die Toxizität des 
Spenderserums dürfte nie sehr groß sein. H. Freund (Heidelberg)., 


Borehardt, Harold: Weitere Beobachtungen und Erfahrungen über Gallensäuren 
bei Ikterus im Harn, Blut, Duodenalsaft und Liquor cerebrospinalis. (Städt. Krankenh., 
Charlottenburg-Westend.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 12, S. 541—542. 1923. 

Bei weiteren 110 Fällen von Ikterus zeigte es sich, daß beim mechanischen Ikterus 
nie eine Dissoziation in der Ausscheidung der Gallenbestandteile im Urin auftrat, da- 
gegen stets beim hämolytischen Ikterus. Der früher erwähnte Fall von hämolytischem 
Ikterus wies nach der Splenektomie im Serum keine Bilirubinvermehrung und im 
Harn keine Urobilinogenurie mehr auf; Gallensäuren fehlten, die Resistenzverminderung 
blieb bestehen. Beim Ikterus verlaufen die Ausscheidungskurven für Bilirubin und 
Gallensäuren annähernd parallel, während im Serum bei hoher Gallenfarbstoffzahl oft 
eine relativ geringe Gallensäureziffer gefunden wurde. Überschritt der Gallensäure- 
gehalt des Serums die Tropfengröße von 90 cmm, so kamen die Patienten ad exitum. 
Der Nierenschwellenwert für Gallensäuren liegt niedriger als der für Bilirubin. Eine 
Nachprüfung der Chromodiagnostik der Leber mittels intravenöser Injektion von 
2 ccm einer 2proz. Indigocarminlösung ergab bei Lebergesunden Ausscheidung des 
Farbstoffs mit der Galle (Duodenalsonde) nach 10—20 Min., bei Leberkranken (Cirrhose, 
Cholangie, Icterus cat., Lues hepatis, Cholelithiasis) eine Verzögerung oder ein Aus- 
bleiben der Ausscheidung bei besonders starker Blaufärbung des Urins. Die verzögerte 
Farbstoffausscheidung erstreckte sich bis weit in die Rekonvaleszenz hinein. Viscosta- 
gonometrisch wurde im Duodenalsaft des Lebergesunden eine Tropfengröße von 
62,5—69,5 cmm nicht überschritten. Höhere Werte fanden sich nur bei gestörter 
Leberfunktion. Bei Ikterus tritt Bilirubin in den Liquor bei intakten Gefäßen nicht 
über. Auch war bei keinem Liquor, sofern keine positive Globulinreaktion bestand, 
eine Verminderung der Oberflächenspannung nachweisbar, also kein Übergang der 
Gallensäuren in den Liquor. @. Lepehne (Königsberg). 


Sehade, H., und H. Menschel: Über die Gesetze der Gewebsquellung und ihre 
Bedeutung für klinische Fragen (Wasseraustausch im Gewebe, Lymphbildung und 
Ödementstehung). (Med. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 96, H. 4/6. 
S. 279—327. 1923. 

Beim Flüssigkeitsaustausch zwischen Blut und Gewebe konkurrieren an der 
Capillarwand 2 kolloide Systeme, Blut und Bindegewebe, mit ihren Quellungsdrucken. 
Das Bindegewebe besteht vorwiegend aus extracellulärer Kolloidmasse. Bindegewebs- 
grundsubstanz (Nabelschnur) und kollagene Faser (Sehne) sind in ihrem Quellungs- 
vermögen verschieden. In vitro erfolgt Quellung auch im Eigenserum sowie in hyper- 
tonischer Salzlösung. Osmose spielt im Gegensatz zu den zelligen Elementen bei der 
Bindegewebequellung keine Rolle. Autolyse erklärt die Quellung nur zu einem kleinen 
Teil. Die Quellung hängt hauptsächlich ab von dem Quellungsdruck der Außen- 
flüssigkeit. Durch Anreichern dieser mit Eiweiß kann sogar Entquellung des Binde- 
gewebes erreicht werden. Gleichgewicht bei ca. 14%, Eiweiß der Außenflüssigkeit. 
Die quellungshemmende Wirkung des mechanischen Druckes, wie sie sich im Körper 
in der Gewebsspannung resp. im Blutdruck ausdrückt, wird auch im Modellversuch 
mit dem eigens konstruierten ‚„Preßquellapparat‘“ nachgewiesen. Dieser Druck führt 
dazu, daß die Quellung des Bindegewebes im Körper eine ungesättigte ist. Neben dem 
mechanischen Druck und dem Kolloidgehalt der Außenlösung ist auch deren Ionen- 
gehalt von Einfluß. Nach ihrer Wirkungsgröße sind diese Faktoren so angeordnet: 
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mech. Dr. > H—OH-Ionen, SerumeiweißBgehalt > Salze > Nichtelektrolyte. Das 
Bindegewebe steht unter normalen Verhältnissen der Ruhe mit dem Blutplasma der 
Capillaren einigermaßen im Quellungsgleichgewicht. Danach erhält man immer kleine 
Werte für den Quellungsdruck des Bindegewebes (d. h. ca. 3—4 cm Hg). Die Binde- 
gewebsgrundsubstanz zeigt mit jedem Alkalischwerden eine Zunahme der Quellung, 
mit jedem Sauerwerden eine Entquellung. Das Kollagen zeigt gleichfalls zunächst 
beim Sauerwerden des Milieus eine Quellungsabnahme, bald aber wird ein Minimum 
erreicht, jenseits dessen am Kollagen noch für eine merkliche Strecke des intravitalen 
Reaktionsbereiches wieder ein Anstieg der Quellung vorhanden ist. Die Geschwindig- 
keit der Quellungseinstellung des Bindegewebes ist sicher sehr groß, da überall nur 
mikroskopisch feine Schichten Gewebe in Frage kommen. Der Stoffverkehr im Körper 
vollzieht sich zwischen 3 breiteren kolloiden Systemen, dem Blutplasma mit dem Blut- 
körperchen, der Bindegewebssubstanz mit den kollagenen Fasern und dem Zellproto- 
plasma, und eingeschoben dazwischen sind 2 besonders geartete zarte Kolloidwände, 
die Capillarwand uud die Zellmembran, von denen die erste eine Dialysiermembran, 
die zweite eine osmotische Membran ist. Aller flüssigkeitsausaugende Druck, welcher 
in Lösungen oder Gallerten durch die Kolloide hervorgebracht wird, wird als „onko- 
tischer Druck“ bezeichnet und vom Quellungsdruck unterschieden. Verf. entwickelt 
dann im einzelnen seine Vorstellungen über die Bedeutuug des onkotischen Druckes 
beim Flüssigkeitsaustausch des Capillargebietes und bei der Lymph- und Ödem- 
bildung. Gegenüber der M. H. Fischerschen Lehre von der Säurequellung als Ursache 
des Ödems wird festgestellt, daß das Bindegewebe bei Zunahme der H-Ionenkonzen- 
tration entquillt, während die roten Blutkörperchen, Leber-, Milz- und Nierenzellen 
quellen, wodurch dem ‚Prinzip der Sparsamkeit im Wasserbedarf‘“ Rechnung getragen 
wird. Nonnenbruch (Würzburg). °° 

Müller, Ernst Friedrich: Leukocytensturz nach unspezifischen Intraeutanimpfungen. 
Beitrag zur biologischen Bedeutung der Haut. (Med. Univ.- Poliklin., Hamburg.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 32, H. 1/4, S. 120—141. 1923. 

Verf. hat festgestellt, daß durch jede intracutane Einspritzung örtlich reizloser 
Eiweißstoffe und Salzlösungen bei Gesunden und Kranken ausnahmslos ein Leuko- 
cytensturz im peripherischen Blut zustande kommt. Das heißt, es findet eine reflex- 
artige Änderung in der Verteilung der von Knochenmark abstammenden Leukocyten 
in der Blutbahn unmittelbar im Anschluß an die intracutane Injektion statt. Die im 
peripherischen Blut fehlenden Leukocyten werden für kürzere oder längere Zeit in den 
Gefäßgebieten der inneren Organe zurückgehalten. Das gleiche Phänomen läßt sich 
nicht erzielen, wenn die Injektion gleich großer Mengen subcutan ausgeführt wird. 
Diese experimentellen Ergebnisse weisen neben bereits früher mitgeteilten Tatsachen 
auf engste Beziehungen der Haut zu den Leukocyten des strömenden Blutes hin und 
erbringen einen weiteren Beweis einer besonderen Bedeutung der Haut für das Zu- 
standekommen biologischer Vorgänge. Ernst Friedrich Müller (Hamburg-Eppendorf).°° 


Wallgren, A.: Nierenarterien und Blutdruck. Acta med. scandinav. Suppl. 3, 
S. 152—154. 1922. 
Vgl. dies. Zeitschr. 11, 30. 


Denis, W., and S. Hobson: A study of the inorganie eonstituents of the blood 
serum in nephritis. (Studie über die anorganischen Bestandteile des Blutserums bei 
Nephritis.) (Laborat. of physiol. chem. a. dep. of med., school of med., Tulane unw., 
New Orleans.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. 183—190. 1923. 

Bei einer größeren Reihe von Nieren- uud Herzkrankheiten wurden Bestimmungen 
von Na, K, Ca, Mg, Cl, P und SO, gemacht. Die Krankengeschichten sind nur ange- 
deutet. Analysen mittels amerikanischer Mikromethoden. Na und Cl wurden nur in 
18%, anorganischer P nur in 45% der Fälle vermehrt gefunden. Angeblich soll auch 
die kranke Niere diese Ionen leicht ausscheiden, dagegen wurde SO, in 64% erhöht 
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gefunden, woraus auf besondere Ausscheidungsschwierigkeiten hierfür geschlossen wird. 
Ng und K waren im allgemeinen konstant, während Ca in 22% vermindert war. 


H. Strauss (Halle). °° 


Vander Hoof, Douglas, and C. C. Haskell: The relation of aeidosis to nitrogen 
retention in experimental nephritis. (Die Beziehung der Acidose zur Stickstoffretention 
bei experimenteller Nephritis.) (Dep. of pharmacol., med. coll. of Virginia, Richmond.) 
Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 3, S. 170—176. 1923. 

Bei experimenteller intravenöser Hg-Vergiftung ist die Verminderung der Alkali- 
reserven des Blutes bei schon ausgesprochener N-Retention sehr gering, und es läßt 
sich zeigen, daß die Nierenfunktionsstörungen früher auftreten als die Acidose. Die 
Alkalitherapie zeigte bei der experimentellen Hg-Intoxikation des Hundes keine Er- 
folge, ebensowenig die prophylaktische Alkaliverabfolgung. Hunde, denen nach 
24stündigem Hungern HCl gegeben wurde, um die Alkalireserven herabzudrücken, 
zeigten zwar eine Acidose, aber keine Rest-N-Erhöhung im Blut. Die Acidose als 
solche ist also nicht die Ursache einer Nierenfunktionsschädigung nach Hg- und 
Methylalkoholvergiftung. Trotzdem ist die vorsichtig ausgeführte intravenöse Natr. 
bicarbon.-Infusion bei Hg-Vergiftung zweifellos von praktischem Erfolg. Rosenberg. < 


Gherardini, Seppe: L’ammoniaca nel sangue dei nefritici. (Das Ammoniak 
im Blut bei Nephritis.) (Istit. di fisiol., univ., Bologna.) Arch. di scienze biol. Bd. 4, 
Nr. 1/2, S. 213—228. 1923. 
Nach einer zuerst von Frerichs ausgesprochenen Anschauung, die später von Nencki 
und Zaleski aufgegriffen und durch Versuche anscheinend gut fundiert wurde, ist die Ursache 
der urämischen Erscheinungen in einem erhöhten Ammoniakgehalt des Blutes zu suchen. 
Verf. untersucht den Ammoniakgehalt des Blutes bei urämischen und nichturämischen 
Nephritikern nach dem Verfahren von Beccari, bei dem das Ammoniak im Vakuum ohne 
Zusatz eines Alkalis ausgetricben wird. Er findet 0,47—0,89 mg/%, nur bei einem Patienten 
mit syphilitischer Nephritis unter Salvarsaneinfluß 1,92 mg/%-. Die Werte liegen also im 
allgemeinen durchaus innerbalb der normalen Grenzen, wenngleich die Schwankungen frößer 
sind, als beim Gesunden. Soweit das Blut in Frage kommt, ist also die Theorie von Frerichs- 
Nencki nicht zutreffend. Auch im Gehirn und im Arterienblut nephrektomierter Hunde 
findet sich nach Piccinnini kein Mehr an Ammoniak, während Muskeln und Lunge einen 
kleinen Zuwachs erfahren. Henderson und Palmer wollen beim Urämiker eine Abnahme 
der gesamten Säureausscheidung gesehen haben, mit der eine noch stärker verringerte Am- 
moniakausfuhr Hand in Hand gehen soll. Dadurch könnte neben der bekannten nephritischen 
Acidose auch eine Ammoniämie zustande kommen. Da Verf. eine solche ausnahmslos ver- 
mißte, lehnt er auch die von den amerikanischen Autoren entwickelten Vorstellungen ab. 
Es muß ein Regulationsmechanismus vorhanden sein, der trotz der verminderten Ausscheidung 
das Blutammoniak niedrig hält. Nach Nash und Benedict wird das Ammoniak des Harns 
überhaupt erst in der Niere gebildet, ein Schluß, den Verf. ablehnt, weil die Normalwerte 
dieser Autoren zu weit unterhalb des aus den Angaben sämtlicher anderen Forscher berechneten 
Mittel liegen. Die Ammoniämie ist mit der Acidose nicht sichtbar verknüpft, kann also auch 
bei der Regulierung der Blutreaktion keine Rolle spielen. Der obenerwähnte Regulations- 
mechanismus ist wahrscheinlich in der Leber zu suchen. Schmitz (Breslau)., 


Eppinger, Hans: Zur Gallensäureausscheidung bei Cystinurie. (I. med. Klin., 
Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 51—53. 1923. 

Ein Mann (56 Jahre) mit Herzbeschwerden, in dessen Familie Cystinurie vorkanı 
und der selbst damit behaftet war, starb ziemlich unerwartet an akutem Lungenödem. 
Den Inhalt der Gallenblase (52 g) untersuchte Eppinger nach Hammarsten aus- 
gehend von der Tatsache, daß ‚Cystinurie eine Stoffwechselanomalie ist, bei der der 
Organismus die Fähigkeit verloren hat, das aus der Eiweißnahrung freigewordene 
Cystin zu spalten“. Innig mit dem Cystinabbau hängt auch die Taurinbildung zu- 
sammen, dessen Muttersubstanz Cystin ist und, an Cholsäure gebunden in der Galle 
ausgeschieden wird. In der Galle dieses Cystinurikers war relativ zur Glykocholsäure 
weniger Taurocholsäure enthalten als in 2 Kontrollfällen; ob die nachgewiesene 
schwefelhaltige Gallensäure nicht auch Cystincholsäure enthielt, war wegen des zu 
:tingen Materiales unmöglich durch die Analyse festzustellen. H. Dreser (Düsseldorf). 
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Sehneiderman, Henry: Renal glyeosuria. (Renale Glykosurie.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 12, S. 825—828. 1923. 

Eigenbeobachtung einer Glykosurie über 6 Jahre bei normalem Blutzucker und normaler 
alimentärer Blutzuckerkurve mit Vorhandensein einer gewissen Toleranz. Muskeltätigkeit 
unmittelbar nach der KH-Zufuhr ausgeübt und 20 Minuten fortgesetzt, verhinderte mit Sicher- 
heit das Auftreten der Glykosurie, verfehlte diese Wirkung aber, wenn sie erst nach 15 Minuten 
einsetzte. Die Toleranz wurde durch Entfernung der infizierten Rachentonsille gehoben, 
nach Entfernung der gleichfalls infizierten Zungentonsille schwand jede Glykosurie, um bei 
Neuinfektion eines Tonsillenrestes wieder aufzutreten. Muskelübung, Sauerstoff und Atropin 
sofort nach der KH-Zufuhr verhinderten das Zustandekommen der Glykosurie. 

Diese merkwürdigen Beobachtungen veranlassen Verf. die renale Glykosurie zu 
erklären als Störung der Glykogenbildung, hervorgerufen durch reflektorische Vagus- 
reizung. Die Zuckerausscheidung bei normalem Blutzucker wird bezogen auf erhöhte 
exkretorische Funktion der Nieren infolge Reizung ihrer Nervenendigungen durch die 
gleichen Reize, die den Vagus treffen. M. Rosenberg (Charlottenburg)., 


McCarthy, Joseph F., John A. Killian and Arthur F. Chace: Reflex anuria. Report 
of ease with unique blood ehemistry findings and an unusual application of the duodenal 
tube. (Reflexanurie. Bericht über einen Fall samt Blutbefunden und einer ungewöhn- 
lichen Anwendung der Duodenalsonde.) (Dep. of urol., biochem. a. med., New York 
post-graduate med. school a. hosp., Neu: York.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 15, S. 1043—1047. 1923. 

Es handelt sich um einen 35jährigen Mann, der wegen in unregelmäßigen Intervallen 
auftretenden Schmerzen in der linken Flanke ins Spital aufgenommen wurde. Nach 
den Anfällen einige Male Erbrechen und geringe Hämaturie. Röntgenuntersuchung 
zeigte auf der linken Seite kleine Schatten, die ebensogut Phleboliten wie Steine dar- 
stellen konnten; die Nierenfunktionsprüfung ergab Funktionsdefekt links. Pyelo- 
graphie (mit 20 ccm einer 25 proz. Lösung von Wismut- und Ammoniuncitrat) ergab 
ein dilatiertes linkes Nierenbecken. Von dieser Untersuchung an wurde der Patient 
schwerst krank: Er erbrach nahezu ununterbrochen und bekam vom 5. Tag eine Anurie, 
die in den nächsten 4 Tagen in eine hochgradige Oligurie überging, trotzdem Patient 
fortwährend Rectaleinläufe erhielt. Jetzt wurde eine Duodenalsonde eingeführt, 
durch die der Patient 5proz. Glucoselösung, 2proz. Sodalösung und Natriumsulfat 
erhielt; am selben Tage stieg die Harnmenge auf 330 ccm, am nächsten auf 1055 ccm 
und am folgenden auf 2250 ccm. Durch die Sonde erhielt er ca. 1000 Calorien im Tag. 
Der Patient war die ganze Zeit halb stupurös und lag mit geschlossenen Augen da. 
Die Anwendung der Duodenalsonde wurde noch weitere 6 Tage fortgesetzt, entweder 
nur zur Nahrungsaufnahme oder für 2—4 Stunden, einmal wurde sie auch 48 Stunden 
liegengelassen. Anwendung von großen Aderlässen, intravenöser Glucosezufuhr, 
heißen Packungen usw. — Zu Beginn des Spitalaufenthaltes waren Harnstoff, Zucker 
und Chloride im Blut normal; Harnsäure etwas vermehrt, was auf eine leichteste 
Funktionsstörung hindeutet. In der Zeit der Anurie und Oligurie stiegen nun der 
Zucker im Blut auf das Doppelte der Norm, der Reststickstoff stieg von 12 mg/% auf 
104 mg/%, , das Kreatinin von 2 mg/% auf 23 mg/%,. Dieser gemeinsame Anstieg der 
Blutcontenta kann als Ausdruck einer mechanisch bedingten Anurie betrachtet werden. 
Nur das Kochsalz zeigt ein abweichendes Verhalten, indem es (anscheinend kompen- 
satorisch) proportional mit dieser N-Akkumulation aus dem Blut verschwindet. Mit 
Einsetzen der Diurese nahm diese Retention ab, und zwar fiel die Kreatininretention 
später und langsamer ab entsprechend dem gleichen Verhalten beim Anstieg. Am 
17. Tag der Erkrankung gingen Steinfragmente ab, bestehend aus Harnsäure und 
phosphorsaurem Ammoniakmagnesia. Es handelte sich also um eine Reflexanurie 
von einem Ureterstein ausgelöst. — Das Bemerkenswerteste an diesem Fall ist der 
eklatante Effekt der Duodenalsondierung; er ist übrigens auch theoretisch fundiert, 
da Versuche gezeigt haben, daß der obere Teil des Darmes eine unvergleichlich größere 
Resorptionsfähigkeit besitzt als der untere. Osw. Schwarz (Wien). 


Courtade, Denis: Physiologie pathologique des sphincters lisses de P’ureötre dans 
le cas de re6tr6cissement de cet organe. (Pathologische Physiologie des glatten 
Hamröhrensphincters bei Urethralstrikturen.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8.329. 1922. 

Der glatte Sphincter ist häufig die Ursache von Passagehindernissen für Instru- 
mente und läßt an impermeable Strikturen denken. Einführung einer Sonde mit nega- 
tiven galvanischen Strömen macht diesen Krampf meist verschwinden. F. Necker. 

Lipsehütz, Alexander: Über die kompensatorischen Reaktionen der Geschlechts- 
drüsen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 43, S. 45 
bis 54. 1923. 

Sehr kleine Hodenstücke sind bei Meerschwein und Maus zur Maskulierung völlig 
ausreichend. Die Verspätung der Maskulierung hierbei ist nicht Folge der geringen 
Substanzmenge, sondern der operativen Hodenschädigung, denn sie tritt auch bei horizon- 
taler Scarifizierung der unreduzierten Organmasse ein. Verf. schließt sich also, entgegen 
früher, der P ézardschen Meinung an, daß für die innere Sekretionswirkung des Säuger- 
testis das Alles-oder-Nichts-Gesetz gilt. Von Hypertrophie der Zwischen- oder Samen- 
zellen hängt der Erfolg nicht ab. Die Hypertrophie des ganzen Hodens nach einseitiger 
Kastration (Ribbert) ist keine echte Hypertrophie, sondern nur eine Wachstums- 
beschleunigung, die Endgewichte sind annähernd gleich dem normalen. Das augen- 
scheinlich total andere Verhalten des Ovars, von dem selbst äußerst kleine Fragmente 
zur Größe normaler Organe heranwachsen können, erklärt sich aus dessen Wachstums- 
dynamik, die von der des Hodens gänzlich abweicht. Man findet in solchen hyper- 
trophischen Ovarbruchstücken sehr viel mehr als normal, ja alle Primärfollikel zur 
Entwicklung gelangt, in einem Fall waren in Serienschnitten nur 2—5 auf dem Schnitt, 
gegen 130 der Norm, zu zählen. Die Wachstumsreserven des Ovars sind also sehr groß, 
die des Hodens gleich Null. Bei anderen Tierarten liegen dementsprechend diese Ver- 
hältnisse anders, wie denn Lauc he den Froschhoden nach einseitiger Kastration nicht, 
wohl aber ein kleines, im Körper belassenes Hodenfragment stark hypertrophisch fand. 
Nach experimenteller Keimdrüsenreduktion treten allgemeine Faktoren im Organis- 
mus ins Spiel, die das Wachstum der Reststücke regulieren, mit innersekretorischen 
Zusammenhängen aber nichts zu tun haben. Oehme (Bonn)., 

Lisser, H.: Absence of the prostate associated with endocrine disease. (Über 
fehlende Prostata bei Erkrankungen der endokrinen Drüsen.) California state journ. 
of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 430—431. 1922. 

Wenn es auch noch nicht feststeht, ob die Prostata als Drüse mit innerer Sekretion 
anzusehen ist, so bestehen dennoch unleugbare Zusammenhänge zwischen Hoden 
bzw. Hypophyse und Prostata. Die Kastration im Kindesalter ergibt eine Hypoplasie, 
die im Mannesalter vorgenommene eine Atrophie der Vorsteherdrüse. Bei Eunuchoi- 
dismus ist die Prostata außerordentlich klein, rectal oft nicht sicher als solche zu 
erkennen. — Bei Hypofunktion der Hypophyse besteht sexueller Infantilismus. — 
Versuche mit Verfütterung von Hypophyse ergaben beim Tiere eine beschleunigte 
Entwicklung der Geschlechtsdrüsen, also auch der Prostata, die experimentelle Ver- 
kleinerung der Hypophyse Stehenbleiben des Genitalapparates auf kindlicher Stufe. 
Freilich muß es bei letzteren Versuchen dahingestellt bleiben, ob diese Resultate 
vielleicht durch eine zufällig verursachte Hirnverletzung verursacht wurden. In 
Anbetracht dieser experimentell gewonnenen Ergebnisse muß es wundernehmen, 
daß bei den zahlreichen berichteten Fällen von Hypofunktion der Hypophyse, die mit 
(enitalanomalien vergesellschaftet waren, niemals Prostatabefunde erwähnt wurden. 
Erst Verf. hat derartige Beobachtungen veröffentlicht, bisber 15 Fälle von Hypo- 
pituitarismus und 3 Fälle mit fehlenden Geschlechtsdrüsen. Bei 13 dieser Patienten 

:nnte überhaupt keine und in den restlichen 5 Fällen nur eine ganz kleine Prostata 
ult werden. Daß nach Kastration eine Verkleinerung der Prostata, daß bei Hypo- 

‚tion der Hypophyse eine Aplasie der Hoden entsteht, ist sicher; ob aber die Pro- 
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stataatrophie direkt durch die Hypofunktion der Hypophyse oder über den Umweg 
der Hodenatrophie entsteht, darüber läßt sich derzeit noch keine Entscheidung treffen. 
Hrynischak (Wien). 

Gotta, H.: Vitamine B et glandes sexuelles. (Vitamin B und Keimdrüsen.) (Inst. 
de physiol., fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 5, 8. 373—375. 1923. . 

11 Tauben werden mit der von Simonnet angegebenen B-freien Kost künstlich er- 
nährt (täglich 1/, des Körpergewichts); 7 Tauben erhalten dazu täglich 2,5 g frische Bier- 
hefe, 3 Tauben bei Maisfütterung dienen als Kontrollen. Die Tauben der l. Gruppe er- 
krankten zwischen dem 18. und 30. Tag unter den Symptomen der Polyneuritis, die der 


anderen beiden Gruppen blieben gesund. Die durchschnittlichen Gewichte der Tiere und 
einiger Organe finden sich in folgender Tabelle: 


Anfangs- 
gewicht Endgewicht Hoden Leber Herz Nieren 
Kost in g in g in g in g in g ing 
Männchen 
B-frei ..... 322 275 0,117 4,678 3,076 2,050 
B-frei + Hefe . . 300 320 0,566 4,386 4,128 1,662 
Mais . ..... 306 307 1,313 6,302 3,718 1,675 
Weibchen 
Ovarien 
B-frei. . .... 293 271 0,129 5,745 2,856 2,166 
Mais ...... 256 288 0,373 6,478 4,358 1,638 


Die mikroskopische Untersuchung der Hoden der B-frei ernährten Tauben ergab deut- 
liche Degenerationserscheinungen, Fehlen von Spermatozoen und deutlicheres Hervortreten 
des Zwischengewebes. In der Erörterung bespricht der Verf. nur die eine interessante Be- 
obachtung, daß auch die Hoden der Tiere atrophisch sind, die Hefe erhalten hatten. Ent- 
weder ist die zugeführte Vitaminmenge nur eben ausreichend, um Allgemeinerscheinungen 
des Vitaminmangels nicht aufkommen zu lassen, oder die Hoden brauchen noch einen weiteren 
unbekannten Stoff, oder endlich die im Simonnetschen Futter enthaltenen Fleischrück- 
stände üben eine schädliche Wirkung auf die Keimdrüsen aus. Hermann Wieland., 


Retterer, Ed., et S. Voronoff: Structure des testicules d’un chimpanze et ré- 
sultats physiologiques de leur greffe. (Die Struktur der Hoden eines Schimpansen 
und physiologische Ergebnisse ihrer Überpflanzung.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 88, Nr. 5, 8. 339—340. 1923. 

Die zur Transplantation benutzten Hoden glichen in ihrer Struktur etwa jenen 
eines 12—13jährigen Menschen. Die Hodenkanälchen waren noch solide, ohne Lumen 
und nur von syncytial verschmolzenen Epithelzellen und Ureiern (ovules mäles) aus- 
gefüllt. Zwischen den Hodenkanälchen war nur Bindegewebe, aber keine einzige 
Zwischenzelle nachweisbar. Daß der Hoden, trotzdem das Tier schon am Ende seines 
Wachstums stand, weder Spermien noch deren Vorstadien enthielt, erklären die Verff. 
damit, daß das Tier nicht unter seinen natürlichen Lebensbedingungen, sondern in 
Gefangenschaft aufwuchs. Trotz allem waren die Transplantate dieser Hoden voll 
wirksam. Die Absonderung des Hodenhormones kann also auch durch jugendliche 
Hoden erfolgen, die ohne Zwischenzellen sind und deren Kanälchen nur Epithelzellen 
und Ureier enthalten. B. Romeis (München). , 


Fürbringer: Zur Diagnose der Azoospermie vermittels der Expression der Samen- 
blasen. Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29, Nr. 7, S. 73—76. 1923. 

Man kann selır oft, mittels der Digitalexpression per Rectum aus den Samenblasen 
Ampullen und aus der Prostata Sekrete entleeren, in denen der Nachweis von 
Spermatozoen gelingt. Es ist jedoch das anf diesem Wege festgestellte Fehlen der 
Spermatozoen nicht beweisend für die Azoospermie, da außer dem Umistande, daß die 
in Frage kommenden Sekrete sich nicht auf einen physiologischen Reiz entleeren, 
die technische Fertigkeit des Untersuchers das Resultat beeinflußt. In diesem Falle 
ist die Probe des Coitus condomatus heranzuziehen. Wird diese vom Patienten ab- 
gewiesen, so kann auch die Samenentleerung durch Masturbation in Frage kommen. 
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gefunden, woraus auf besondere Ausscheidungsschwierigkeiten hierfür geschlossen wird. 
Ng und K waren im allgemeinen konstant, während Ca in 22% vermindert war. 
H. Strauss (Halle). °° 


Vander Hoof, Douglas, and C. C. Haskell: The relation of acidosis to nitrogen 
retention in experimental nephritis. (Die Beziehung der Acidose zur Stickstoffretention 
bei experimenteller Nephritis.) (Dep. of pharmacol., med. coll. of Virginia, Richmond.) 
Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 3, S. 170—176. 1923. 

Bei experimenteller intravenöser Hg-Vergiftung ist die Verminderung der Alkali- 
reserven des Blutes bei schon ausgesprochener N-Retention sehr gering, und es läßt 
sich zeigen, daß die Nierenfunktionsstörungen früher auftreten als die Acidose. Die 
Alkalitherapie zeigte bei der experimentellen Hg-Intoxikation des Hundes keine Er- 
folge, ebensowenig die prophylaktische Alkaliverabfolgung. Hunde, denen nach 
24stündigem Hungern HCl gegeben wurde, um die Alkalireserven herabzudrücken, 
zeigten zwar eine Acidose, aber keine Rest-N-Erhöhung im Blut. Die Acidose al: 
solche ist also nicht die Ursache einer Nierenfunktionsschädigung nach Hg- und 
Methylalkoholvergiftung. Trotzdem ist die vorsichtig ausgeführte intravenöse Natr. 
bicarbon.-Infusion bei Hg-Vergiftung zweifellos von praktischem Erfolg. Rosenberg. 


Gherardini, Seppe: L’ammoniaca nel sangue dei nefritici. (Das Ammoniak 
im Blut bei Nephritis.) (Istit. di fisiol., uniw., Bologna.) Arch. di scienze biol. Bd. 4, 
Nr. 1/2, S. 213—228. 1923. 
: Nach einer zuerst von Frerichs ausgesprochenen Anschauung, die später von Nencki 
und Zaleski aufgegriffen und durch Versuche anscheinend gut fundiert wurde, ist die Ursache 
der urämischen Erscheinungen in einem erhöhten Ammoniakgehalt des Blutes zu suchen. 
Verf. untersucht den Ammoniakgehalt des Blutes bei urämischen und nichturämischen 
Nephritikern nach dem Verfahren von Beccari, bei dem das Ammoniak im Vakuum ohn: 
Zusatz eines Alkalis ausgetricben wird. Er findet 0,47—0,89 mg/%, nur bei einem Patienten 
mit syphilitischer Nephritis unter Salvarsaneinfluß 1,92 mg/%. Die Werte liegen also im 
allgemeinen durchaus innerbalb der normalen Grenzen, wenngleich die Schwankungen größer 
sind, als beim Gesunden. Soweit das Blut in Frage kommt, ist also die Theorie von Frerichs- 
Nencki nicht zutreffend. Auch im Gehirn und im Arterienblut nephrektomierter Hunde 
findet sich nach Piccinnini kein Mehr an Ammoniak, während Muskeln und Lunge einen 
kleinen Zuwachs erfahren. Henderson und Palmer wollen beim Urämiker eine Abnahme 
der gesamten Säureausscheidung gesehen haben, mit der eine noch stärker verringerte Am- 
moniakausfuhr Hand in Hand gehen soll. Dadurch könnte neben der bekannten nephritischen 
Acidose auch eine Ammoniämie zustande kommen. Da Verf. eine solche ausnahmslos ver- 
mißte, lehnt er auch die von den amerikanischen Autoren entwickelten Vorstellungen ab. 


Es muß ein Regulationsmechanismus vorhanden sein, der trotz der verminderten Ausscheidung 


das Blutammoniak niedrig hält. Nach Nash und Benedict wird das Ammoniak des Harn: 
überhaupt erst in der Niere gebildet, ein Schluß, den Verf. ablehnt, weil die Normalwert« 
dieser Autoren zu weit unterhalb des aus den Angaben sämtlicher anderen Forscher berechneter. 
Mittel liegen. Die Ammoniämie ist mit der Acidose nicht sichtbar verknüpft, kann also auch 
bei der Regulierung der Blutreaktion keine Rolle spielen. Der obenerwähnte Regulations- 
mechanismus ist wahrscheinlich in der Leber zu suchen. Schmitz (Breslau). 


Eppinger, Hans: Zur Gallensäureausseheidung hei Cystinurie. (I. med. Klin. 
Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 51—53. 1923. 
Ein Mann (56 Jahre) mit Herzbeschwerden, in dessen Familie Cystinurie vorkaı. 


und der selbst damit behaftet war, starb ziemlich unerwartet an akutem Lungenöden.. _ 


Den Inhalt der Gallenblase (52 g) untersuchte Eppinger nach Hammarsten aus- 
gehend von der Tatsache, daß ,Cystinurie eine Stoffwechselanomalie ist, bei der der 
Organismus die Fähigkeit verloren hat, das aus der Eiweißnahrung freigeworden: 
Cystin zu spalten“. Innig mit dem Cystinabbau hängt auch die Taurinbildung zu- 
sammen, dessen Muttersubstanz Cystin ist und, an Cholsäure gebunden in der Gall: 
ausgeschieden wird. In der Galle dieses Cystinurikers war relativ zur Glykocholsäur: 
weniger Taurocholsäure enthalten als in 2 Kontrollfällen; ob die nachgewiesen‘ 
schwefelhaltige Gallensäure nicht auch Cystincholsäure enthielt, war wegen des zu 
geringen Materiales unmöglich durch die Analyse festzustellen. ZH. Dreser (Düsseldorf). 


man 
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Sehneiderman, Henry: Renal glycosuria. (Renale Glykosurie.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 12, S. 825—828. 1923. 

Eigenbeobachtung einer Glykosurie über 6 Jahre bei normalem Blutzucker und normaler 
alimentärer Blutzuckerkurve mit Vorhandensein einer gewissen Toleranz. Muskeltätigkeit 
unmittelbar nach der KH-Zufuhr ausgeübt und 20 Minuten fortgesetzt, verhinderte mit Sicher- 
heit das Auftreten der Glykosurie, verfehlte diese Wirkung aber, wenn sie erst nach 15 Minuten 
einsetzte. Die Toleranz wurde durch Entfernung der infizierten Rachentonsille gehoben, 
nach Entfernung der gleichfalls infizierten Zungentonsille schwand jede Glykosurie, um bei 
Neuinfektion eines Tonsillenrestes wieder aufzutreten. Muskelübung, Sauerstoff und Atropin 
sofort nach der KH-Zufuhr verhinderten das Zustandekommen der Glykosurie. 

Diese merkwürdigen Beobachtungen veranlassen Verf. die renale Glykosurie zu 
erklären als Störung der Glykogenbildung, hervorgerufen durch reflektorische Vagus- 
reizung. Die Zuckerausscheidung bei normalem Blutzucker wird bezogen auf erhöhte 
exkretorische Funktion der Nieren infolge Reizung ihrer Nervenendigungen durch die 


gleichen Reize, die den Vagus treffen. M. Rosenberg (Charlottenburg)., 


MeCarthy, Joseph F., John A. Killian and Arthur F. Chace: Reflex anuria. Report 
of ease with unique blood chemistry findings and an unusual application of the duodenal 
tube. (Reflexanurie. Bericht über einen Fall samt Blutbefunden und einer ungewöhn- 
lichen Anwendung der Duodenalsonde.) (Dep. of urol., biochem. a. med., New York 
post-graduate med. school a. hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 15, S. 1043—1047. 1923. 

Es handelt sich um einen 35jährigen Mann, der wegen in unregelmäßigen Intervallen 
auftretenden Schmerzen in der linken Flanke ins Spital aufgenommen wurde. Nach 
den Anfällen einige Male Erbrechen und geringe Hämaturie.. Röntgenuntersuchung 
zeigte auf der linken Seite kleine Schatten, die ebensogut Phleboliten wie Steine dar- 
stellen konnten; die Nierenfunktionsprüfung ergab Funktionsdefekt links. Pyelo- 
graphie (mit 20 ccm einer 25proz. Lösung von Wismut- und Ammoniumcitrat) ergab 
ein dilatiertes linkes Nierenbecken. Von dieser Untersuchung an wurde der Patient 
schwerst krank: Er erbrach nahezu ununterbrochen und bekam vom 5. Tag eine Anurie, 
die in den nächsten 4 Tagen in eine hochgradige Oligurie überging, trotzdem Patient 
fortwährend Rectaleinläufe erhielt. Jetzt wurde eine Duodenalsonde eingeführt, 
durch die der Patient 5proz. Glucoselösung, 2proz. Sodalösung und Natriunmsulfat 
erhielt; am selben Tage stieg die Harnmenge auf 330 ccm, am nächsten auf 1055 cem 
und am folgenden auf 2250 ccm. Durch die Sonde erhielt er ca. 1000 Calorien im Tag. 
Der Patient war die ganze Zeit halb stupurös und lag mit geschlossenen Augen da. 
Die Anwendung der Duodenalsonde wurde noch weitere 6 Tage fortgesetzt, entweder 
nur zur Nahrungsaufnahme oder für 2—4 Stunden, einmal wurde sie auch 48 Stunden 
liegengelassen. Anwendung von großen Aderlässen, intravenöser Glucosezufuhr, 
heißen Packungen usw. — Zu Beginn des Spitalaufenthaltes waren Harnstoff, Zucker 
und Chloride im Blut normal; Harnsäure etwas vermehrt, was auf eine leichteste- 
Funktionsstörung hindeutet. In der Zeit der Anurie und Oligurie stiegen nun der 
Zucker im Blut auf das Doppelte der Norm, der Reststickstoff stieg von 12 mg/% auf 
104 mg/% , das Kreatinin von 2 mg/% auf 23 mg/%. Dieser gemeinsame Anstieg der 
Blutcontenta kann als Ausdruck einer mechanisch bedingten Anurie betrachtet werden. 
Nur das Kochsalz zeigt ein abweichendes Verhalten, indem es (anscheinend kompen- 
satorisch) proportional mit dieser N-Akkumulation aus dem Blut verschwindet. Mit 
Einsetzen der Diurese nahm diese Retention ab, und zwar fiel die Kreatininretention 
später und langsamer ab entsprechend dem gleichen Verhalten beim Anstieg. Am 
17. Tag der Erkrankung gingen Steinfragmente ab, bestehend aus Harnsäure und 
phosphorsaurem Ammoniakmagnesia. Es handelte sich also um ceine Reflexanurie 
von einem Ureterstein ausgelöst. — Das Bemerkenswerteste an diesem Fall ist der 
eklatante Effekt der Duodenalsondierung; er ist übrigens auch theoretisch fundiert, 
da Versuche gezeigt haben, daß der obere Teil des Darmes eine unvergleichlich größere 
Resorptionsfähigkeit besitzt als der untere. Osw. Schwarz (Wien). 
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Courtade, Denis: Physiologie pathologique des sphincters lisses de Purètre dans 
le cas de rétrécissement de cet organe. (Pathologische Physiologie des glatten 
Hamröhrensphincters bei Urethralstrikturen.) (XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr.4, 8.329. 1922. 

Der glatte Sphincter ist häufig die Ursache von Passagehindernissen für Instru- 
mente und läßt an impermeable Strikturen denken. Einführung einer Sonde mit nega- 
tiven galvanischen Strömen macht diesen Krampf meist verschwinden. F. Necker. 

Lipschütz, Alexander: Über die kompensatorischen Reaktionen der Geschlechts- 
drüsen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 43, S. 45 
bis 54. 1923. 

Sehr kleine Hodenstücke sind bei Meerschwein und Maus zur Maskulierung völlig 
ausreichend. Die Verspätung der Maskulierung hierbei ist nicht Folge der geringen 
Substanzmenge, sondern der operativen Hodenschädigung, denn sie tritt auch bei horizon- 
taler Scarifizierung der unreduzierten Organmasse ein. Verf. schließt sich also, entgegen 
früher, der P ézardschen Meinung an, daß für die innere Sekretionswirkung des Säuger- 
testis das Alles-oder-Nichts-Gesetz gilt. Von Hypertrophie der Zwischen- oder Samen- 
zellen hängt der Erfolg nicht ab. Die Hypertrophie des ganzen Hodens nach einseitiger 
Kastration (Ribbert) ist keine echte Hypertrophie, sondern nur eine Wachstums- 
beschleunigung, die Endgewichte sind annähernd gleich dem normalen. Das augen- 
scheinlich total andere Verhalten des Ovars, von dem selbst äußerst kleine Fragmente 
zur Größe normaler Organe heranwachsen können, erklärt sich aus dessen Wachstums- 
dynamik, die von der des Hodens gänzlich abweicht. Man findet in solchen hyper- 
trophischen Ovarbruchstücken sehr viel mehr als normal, ja alle Primärfollikel zur 
Entwicklung gelangt, in einem Fall waren in Serienschnitten nur 2—5 auf dem Schnitt, 
gegen 130 der Norm, zu zählen. Die Wachstumsreserven des Ovars sind also sehr groß, 
die des Hodens gleich Null. Bei anderen Tierarten liegen dementsprechend diese Ver- 
hältnisse anders, wie denn Lauche den Froschhoden nach einseitiger Kastration nicht, 
wohl aber ein kleines, im Körper belassenes Hodenfragment stark hypertrophisch fand. 
Nach experimenteller Keimdrüsenreduktion treten allgemeine Faktoren im Organis- 
mus ins Spiel, die das Wachstum der Reststücke regulieren, mit innersekretorischen 
Zusammenhängen aber nichts zu tun haben. Oehme (Bonn)., 

Lisser, H.: Absence of the prostate associated with endocrine disease. (Über 
fehlende Prostata bei Erkrankungen der endokrinen Drüsen.) California state journ. 
of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 430—431. 1922. 

Wenn es auch noch nicht feststeht, ob die Prostata als Drüse mit innerer Sekretion 
anzusehen ist, so bestehen dennoch unleugbare Zusammenhänge zwischen Hoden 
bzw. Hypophyse und Prostata. Die Kastration im Kindesalter ergibt eine Hypoplasie, 
die im Mannesalter vorgenommene eine Atrophie der Vorsteherdrüse. Bei Eunuchoi- 
dismus ist die Prostata außerordentlich klein, rectal oft nicht sicher als solche zu 
erkennen. — Bei Hypofunktion der Hypophyse besteht sexueller Infantilismus. — 
Versuche mit Verfütterung von Hypophyse ergaben beim Tiere eine beschleunigte 
Entwicklung der Geschlechtsdrüsen, also auch der Prostata, die experimentelle Ver- 
kleinerung der Hypophyse Stehenbleiben des Genitalapparates auf kindlicher Stufe. 
Freilich muß es bei letzteren Versuchen dahingestellt bleiben, ob diese Resultate 
vielleicht durch eine zufällig verursachte Hirnverletzung verursacht wurden. In 
Anbetracht dieser experimentell gewonnenen Ergebnisse muß es wundernehmen, 
daß bei den zahlreichen berichteten Fällen von Hypofunktion der Hypophyse, die mit 
(renitalanomalien vergesellschaftet waren, niemals Prostatabefunde erwähnt wurden. 
Erst Verf. hat derartige Beobachtungen veröffentlicht, bisher 15 Fälle von Hypo- 
pituitarismus und 3 Fälle mit fehlenden Geschlechtsdrüsen. Bei 13 dieser Patienten 
konnte überhaupt keine und in den restlichen 5 Fällen nur eine ganz kleine Prostata 
gefühlt werden. DaB nach Kastration eine Verkleinerung der Prostata, daß bei Hypo- 

„ktion der Hypophyse eine Aplasie der Hoden entsteht, ist sicher; ob aber die Pro- 
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stataatrophie direkt durch die Hypofunktion der Hypophyse oder über den Umweg 
der Hodenatrophie entsteht, darüber läßt sich derzeit noch keine Entscheidung treffen. 
Hryntschak (Wien). 

Gotta, H.: Vitamine B et glandes sexuelles. (Vitamin B und Keimdrüsen.) (Inst. 
de physiol., fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 5, S. 373—375. 1923. . 

11 Tauben werden mit der von Simonnet angegebenen B-freien Kost künstlich er- 
nährt (täglich !/, des Körpergewichts); 7 Tauben erhalten dazu täglich 2,5g frische Bier- 
hefe, 3 Tauben bei Maisfütterung dienen als Kontrollen. Die Tauben der l. Gruppe er- 
krankten zwischen dem 18. und 30. Tag unter den Symptomen der Polyneuritis, die der 


anderen beiden Gruppen blieben gesund. Die durchschnittlichen Gewichte der Tiere und 
einiger Organe finden sich in folgender Tabelle: 


Anfangs- 
gewicht Endgewicht Hoden Leber Herz Nieren 
Kost in g ing in g in g in g ing 
Männchen 
B-frei ..... 322 275 0,117 4,678 3,076 2,050 
B-frei + Hefe . . 300 320 0,566 4,386 4,128 1,662 
Mais . ..... 306 307 1,313 6,302 3,718 1,675 
Weibchen 
Ovarien 
B-frei. ..... 293 271 0,129 5,745 2,856 2,166 
Mais . ..... 256 288 0,373 5,478 4,358 1,638 


Die mikroskopische Untersuchung der Hoden der B-frei ernährten Tauben ergab deut- 
liche Degenerationserscheinungen, Fehlen von Spermatozoen und deutlicheres Hervortreten 
des Zwischengewebes. In der Erörterung bespricht der Verf. nur die eine interessante Be- 
obachtung, daß auch die Hoden der Tiere atrophisch sind, die Hefe erhalten hatten. Ent- 
weder ist die zugeführte Vitaminmenge nur eben ausreichend, um Allgemeinerscheinungen 
des Vitaminmangels nicht aufkommen zu lassen, oder die Hoden brauchen noch einen weiteren 
unbekannten Stoff, oder endlich die im Simonnetschen Futter enthaltenen Fleischrück- 
stände üben eine schädliche Wirkung auf die Keimdrüsen aus. Hermann Wieland., 


Retterer, Ed., et S. Voronoff: Structure des testicules d’un chimpanze et ré- 
sultats physiologiques de leur greffe. (Die Struktur der Hoden eines Schimpansen 
und physiologische Ergebnisse ihrer Überpflanzung.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 339—340. 1923. 

Die zur Transplantation benutzten Hoden glichen in ihrer Struktur etwa jenen 
eines 12—13jährigen Menschen. Die Hodenkanälchen waren noch solide, ohne Lumen 
und nur von syncytial verschmolzenen Epithelzellen und Ureiern (ovules mäles) aus- 
gefüllt. Zwischen den Hodenkanälchen war nur Bindegewebe, aber keine einzige 
Zwischenzelle nachweisbar. Daß der Hoden, trotzdem das Tier schon am Ende seines 
Wachstums stand, weder Spermien noch deren Vorstadien enthielt, erklären die Verff. 
damit, daß das Tier nicht unter seinen natürlichen Lebensbedingungen, sondern in 
Gefangenschaft aufwuchs. Trotz allem waren die Transplantate dieser Hoden voll 
wirksam. Die Absonderung des Hodenhormones kann also auch durch jugendliche 
Hoden erfolgen, die ohne Zwischenzellen sind und deren Kanälchen nur Epithelzellen 
und Ureier enthalten. B. Romeis (München). , 


Fürbringer: Zur Diagnose der Azoospermie vermittels der Expression der Samen- 
blasen. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29, Nr.7, S. 73—76. 1923. 

Man kann sehr oft, mittels der Digitalexpression per Rectum aus den Samenblasen 
Ampullen und aus der Prostata Sekrete entleeren, in denen der Nachweis von 
Spermatozoen gelingt. Es ist jedoch das anf diesem Wege festgestellte Fehlen der 
Spermatozoen nicht beweisend für die Azoospermie, da außer dem Unistande, daß die 
in Frage kommenden Sekrete sich nicht auf einen physiologischen Reiz entleeren, 
die technische Fertigkeit des Untersuchers das Resultat beeinflußt. In diesem Falle 
ist die Probe des Coitus condomatus heranzuziehen. Wird diese vom Patienten ab- 
gewiesen, so kann auch die Samenentleerung durch Masturbation in Frage kommen. 
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Bei Unverinögen der Ejaculation ist die Punktion des Hodens- und Nebenhodens 
indiziert. Neben der Ampulle ist die Samenblase das Reservoir für die Spermatozoen, 
wie dies aus den Untersuchungen Fürbringers, Curschmanns und Kaysers 
an männlichen Leichen hervorgeht. Nach F.s Befunden sind die Samenkörperchen 
nicht in allen Teilen der Samenblase gleichmäßig verteilt. Ob die bei der Expression 
oder Ejaculation entleerten Spermien führenden Sekrete aus ersteren oder letzteren 
Teilen des Samenweges stammen, ist nicht zu unterscheiden. Die Expression geschieht 
am zweckmäßigsten bei leicht vorgebückter Stellung des Patienten. Picker (Budapest). 

Stone, Calvin P.: Experimental studies of two important faetors underlying maseu- 
line sexual behavior: The nervous system and the internal seeretion of the testis. 
(Experimentelle Untersuchungen über 2 wichtige Faktoren, welche dem männlichen 
sexuellen Verhalten zugrunde liegen: Das Nervensystem und die innere Sekretion 
des Hodens.) Journ. of exp. psychol. Bd. 6, Nr. 2, S. 85—106. 1923. 

Die auf die Literatur, nicht auf eigene Untersuchungen gegründete Darstellung 
kommt zu dem Schluß, daß die sexuale Reaktion des Männchens bei höheren Wirbel- 
tieren den komplexen, vorgebildeten Reaktionsschemata an die Seite gestellt werden 
könne, wie sie typisch durch den ,„Kratzreflex“ Sherringtons repräsentiert werden. 
Wohl unterliegt die Reaktion teilweise der Regulation durch Impulse aus Großhirn 
und Hirnstamm, doch kann man kein spezifisches, kontrollierendes Rindenzentrum 
annehmen. Die primären Elemente dieser Reaktion, Erektion und Ejaculation, sind 
ihrem Wesen nach eine Reihe koordinierter Rückenmarksreflexe, welche die lumbo- 
sakralen Abschnitte beteiligen. Sie können auch nach Querschnitt des Rückenmarkes 
in einem höheren Segment ausgelöst werden. Der Sexual- (Kopulations-) Reflex ist 
dadurch von den anderen unterschieden, daß er ın Aktivierung und Regulation von der 
inneren Sekretion desHodens abhängt. Man kann annehmen, daß das Inkret am Nerven- 
system angreift, wenn auch Modus und Ort ganz unbekannt sind. Rudolf Allers., 

Wagner, Karl, und Alexandra Loeper: Über einen weiteren e von Eunuchoidismus 
beim Kaninehen bei normaler Spermatogenese. (Pharmakol. ı i ph ysiol. Inst., Unir. 
Dorpat.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 198, H. 2, S. 252—260. 1923. 

Die Verff. geben über ihre Untersuchungen an Kaninchen folgende Zusammen- 
fassung: 1. Eunuchoidismus kann trotz normaler Spermatogenese bestehen. Ein Fall 
dieser Art wird beschrieben. 2. Eunuchoidismus braucht bei unterentwickelten Kanäl- 
chen nicht zu bestehen: zu den zahlreichen schon bekannten Fällen dieser Art fügt die 
vorliegende Mitteilung die Beschreibung eines weiteren. 3. Entscheidend sind demnach 
die Leydigschen Zellen: denn da der Hoden mit Hilfe seines inneren Sekretes die Ge- 
schlechtsmerkmale beherrscht, so können nur sie es sein, die das Sekret liefern. (So 
einfach ist die Sache wohl nicht: die Beweisführung ist sehr mangelhaft. Die Verff. 
schränken übrigens die sub 3. stehe nde Folgerung ın einer beigefügten Fußnote stark ein. 
Sie lautet: „Selbstverständlich schließen diese Folgerungen nicht die Möglichkeit aus, 
daß spermatogene Elemente für die normale Ausbildung der Zwischenzellen und damit 
auch der Geschlechtsmerkmale nötig sind.‘) B. Romeis (München). °° 

Reiss, P.: Le eyele testieulaire du lézard. (Die cvclischen Veränderungen des Ei- 
dechsenhodens.) (Inst. d’histol., fac. de med., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 447—448. 1923. 

Der Hoden von Lacerta muralis und L. agilis zeigt evelische Veränderungen. 
Vom März bis Anfang April setzt eine starke Vermehrung der Spermatogonien ein, 
die bis zum Herbst fortdauert. Gleichzeitig bildet sich die Reserve von Spermatiden 
aus dem vorhergehenden Jahr weiter. Die Zwischenzellen sind zu dieser Zeit spärlich, 
den Bindegewebszellen ähnlich und ohne Anzeichen von sekretorischer Tätigkeit. 
Im Mai ist die Reserve an Spermatiden in Spermien umgewandelt. Außerdem wird 
noch neues Samenmaterial vom Epithel der Kanälchen gebildet. Die interstitielle 
Drüse entwickelt sich; im Protoplasma der angeschwollenen Zwischenzellen liegen 
reichlich Mitochondrien und fuchsinophile Granula. Ende Mai treten in ihnen viele 


Lipoidtröpfehen auf. Im Herbst sind die Spermien entleert. Das Samenepithel bildet 
eine große Menge von Spermatiden für das nächste Jahr aus. Die Zwischenzellen sind 
in Rückbildung, enthalten aber noch viel Lipoid, das sie erst während des Winter- 
schlafes im Dezember verlieren. Es finden also für den samenbereitenden Teil zwei 
Perioden starker Aktivität statt: im Frühjahr und Herbst. Die interstitielle Drüse zeigt 
den Höhepunkt der Sekretion dagegen nur im Mai und Juni. Zwischen der Tätigkeit 
der interstitiellen Drüse und jener des samenbereitenden Teiles besteht keine Beziehung. 
B. Romeis (München)., 

Reiss, P.: Sur les earaetöres sexuels secondaires ehez le lézard male. (Über die sekun- 
dären Geschlechtsmerkmale der männlichen Eidechse.) (Inst. d’histol., fac. de méd., 
Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 445—447. 1923. 


Die männliche Eidechse besitzt eine Reihe sehr ausgesprochener sekundärer Geschlechts- 
merkmale, die alle im Laufe des Frühjahrs auftreten und sich im Herbst wieder zurückbilden. 
Als derartige Merkmale führt Reiss die Rücken- bzw. Bauchfärbung, die Hypertrophie des 
Penis, den von Regaud und Policard beschriebenen Sekretionscyclus der Niere, die von 
Henry geschilderten Saisonveränderungen des Nebenhodens an. Die Ausbildung der Merk- 
male steht nach R. zeitlich in Beziehungen mit der Sekretionsphase der interstitiellen Drüse 
des Hodens, aber nicht mit der des samenbereitenden Hodengewebes. B. Romeis (München)., 

Faure, Ch.-L.: Sur la fonction agglutinante de l’&pididyme des mammifdres. (Über 
die agglutinierende Wirkung der Säugetiernebenhoden.) (Laborat. d’histol., fac. de med., 
Toulouse.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 412—413. 1923. 

Die wässerige Aufschwemmung der Nebenhoden vom Menschen, der Fledermaus, Katze, 
Hund und Eichhörnchen wirkt bis 1 : 100 auf die Typhusbacillen agglutinierend. Sie hat aber 
keine agglutinierende Wirkung auf die Blutzellen oder auf die ejakulierten Spermien. Peterfi., 


Pathologie. 
Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Ge- 
schwulstforschung : 

Kocher, Albert: Konstitution und Chirurgie unter spezieller Berücksichtigung der 
endokrinen Drüsen. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., St. Gallen, Sitzg. v. 1. u. 2. VII. 1922.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 223—243. 1923. 

Verf. trägt zusammenfassend über die Beziehungen von Konstitution und Chirurgie 
vor. Nach eingehender Definition des modernen Begriffes der Konstitution geht er 
vor allem auf die für die Chirurgie wichtigen konstitutionellen Organminderwertigkeiten 
ein, denen bei längerem Bestehen eine Neigung zur Bindegewebsvermehrung eigen ist. 
Bei den Blutdrüsen kommt es durch den bindegewebigen Ersatz spezifischen Drüsen- 
parenchyms „zur frühen Ergreisung der Drüse mit innerer Sekretion“. Damit hängt 
zusammen eine Verminderung der defensiven Eigenschaften gegen äußere Schädlich- 
keiten und eine Verminderung der Reize, welche das Wachstum des Körpers in regu- 
lärer Weise bestimmen. Infantilismus, Zwergwuchs, partieller Infantilismus, bestimmte 
Organe oder Organsysteme betreffend, konstitutioneller Riesenwuchs, konstitutionelle 
Fettsucht werden von diesem Gesichtspunkt aus besprochen und dann diejenigen Er- 
krankungen der einzelnen endokrinen Drüsen abgehandelt, welche für die Chirurgie 
und das chirurgische Handeln von Wichtigkeit sind und in Beziehung stehen zur Kon- 
stitution. Die Bedeutung der Thymus, Schilddrüse, der Hypophyse der Glandula 
pinealis, der Keimdrüsen, Nebennieren für den Körper und die Folgen des Ausfalles 
dieser Drüsen bzw. der Hypo- bzw. Dysfunktion derselben werden einer eingehenden 
Würdigung unterzogen unter Berücksichtigung der modernen Literatur. Zum Schluß 
wird die Bedeutung des Blutbildes bei den Erkrankungen der endokrinen Drüsen be- 
sprochen. Einzelheiten müssen in dem umfassenden und eingehenden Referate, das 
sich zu einer Wiedergabe schwer eignet, nachgelesen werden. v. Redwitz (München)., 


Polet: Absenee de dents de lait et eryptorchidie. (Fehlen der Milchzähne und 
Kryptorchie.) Rev. belge de stomatol. Jg. 20, Nr. 1, S. 28—30. 1923. 

Bei einem 3!/ jährigen Kinde fehlen alle Zähne bis auf den zweiten oberen linken Molaris. 
Es erscheint fraglich, ob eine Avitaminose der Mutter während der Schwangerschaft oder 
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eine endokrine Störung die ursächliche Rolle spielt. Für eine gestörte endokrine Korrelation 
spräche die bei dem Kinde gefundene Kryptorchie. Therapeutisch kommen polyglanduläre 
Medikamente in Betracht. Neurath (Wien)., 

@ Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. von Emil Abderhalden. 
Abt. V. Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tierischen 
Organismus, Tl. 1, H. 2, Lief. 89. Allgemeine Methoden. — Folkmar, E. 0.: Dauer- 
infusion oder die permanente parenterale Injektionsmethode. — Schmidt, Georg: Metho- 
dik der Parabiose. — Velden, R. von den: Technik und Anwendungsweise der Über- 
druckoperationen. — Unger, Ernst: Über die Technik der Organtransplantation (aus- 
schließlich Geschleehtsorgane). — Dittler, Rudolf: Zusammensetzung und Herstellung 
der wichtigsten Nährlösungen für Versuche an überlebenden Organen. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1922. 204 S. G.Z. 9. 

G. Schmidt beschreibt die Technik der Parabiose mit allen Einzelheiten. Von 
Operationen an Parabiosetieren (Kaninchen) wird die bereits von Sauerbruch aus- 
geführte Coelio-Anastomose mit Organverschweißung und zwar durch Nierenverlötung 
erwähnt. An Parabiosetieren können auch alle an einzelnen Tieren mögliche Operationen 
gemacht werden, vor allem Organentfernungen (Nebenniere, Niere, innere Geschlechts- 
teile). Neu ist die Drillichung von Tieren. Unger schildert ausführlich die Trans- 
plantation der Niere, und zwar die Reimplantation, die Carre| zuerst mit Erfolg aus- 
führte, sodann die autoplastische Transplantation der Niere an verschiedenen Stellen 
des Körpers (Halsgegend, Vasa iliaca, Nackengegend) und endlich die Transplantation 
beider Nieren (die sog. Nierentransplantation en masse). Autoplastische Verpflan- 
zungen sind des öfteren mit Erfolg gemacht worden. Die autoplastisch verpflanzte 
Niere genügt nicht nur normalen, sondern auch gesteigerten Ansprüchen. Hetero- 
plastische Nierentransplantationen sind bisher nicht gelungen. Sie sind aussichtslos, 
solange das Blut des Empfängers in seiner Eiweißzusammensetzung nicht dem des 
Spenders gleichgemacht werden kann. Frangenheim (Köln). 


Brown, G. Van Amber: Observations with comments on a study of the urinary 
traet of eighty fetuses and young infants. (Beobachtungen und Betrachtungen an Hand 
der Harnorgane von 80 Föten und kleinen Kindern.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 5, Nr. 4, S. 358—369. 1923. 

l. Fötale Nieren als Sitz von chronischer Entzündung. Diese Verände- 
rung wurde 7 mal wohlcharakterisiert gefunden; 2 dieser Fälle waren syphilitisch, 
in 4 weiteren Fällen konnte der klinische Verdacht auf Lues im Laboratorium nicht 
erhärtet werden. In einem Fall von Abortus nach 21/, Monate langer Gravidität fand 
sich eine Fibrosis des nephrogenen Gewebes. Ein anderer von 4 Monaten Entwicklungs- 
zeit zeigte eine Infiltration mit schmalen Rundzellen unter Zunahme des Bindegewebes. 
Ein 5-Monats-Foetus ließ charakteristische Endarteriitis luetica ganz entsprechend 
den Läsionen von Erwachsenen erkennen. 2. Blutergüsseinundumjunge Nieren. 
6 Beobachtungen, teils bei Föten zwischen 2?1/, und 6 Monaten, teils bei kleinen Kindern. 
Es handelte sich zum Teil um subcapsuläre, teils um parenchymatische Blutungen, 
teils um hämorrhagische Nephritis. Die Ursache war gelegentlich mechanisch, einmal 
bestand hämorrhagische Diathese. 3. Sekundäre Veränderungen der Nieren 
bei Infektionskrankheiten wurden teils ın der Nierenrinde, teils im Interstitiunı 
geschen. Man sah Metastasen eitriger Prozesse in der Nierenrinde, man sah Erweiterung 
der Tubuli und Degeneration ıhrer Wandelemente. Gelegentlich sah man entzündliche 
Veränderung der Nieren auch bei einem Kinde mit Verschluß der Gallenausführungs- 
wege. 4. Bösartige Tumoren der kindlichen Niere. Nur einmal war dieser Fall 
zu verzeichnen. Über die Art der Geschwulst (bei eincın 7 Monate alten Kind) ist nichts 
bemerkt. 5. Nierensteine zusammen mit Kalkablagerung im Gehirn eines 
19 Monate alten Kindes, das oft krank war (Rachitis, Diphtherie, Wasserblattern. 
Die Obduktion des mit Lähmung des rechten Arms erkrankten Kindes ergab Pneu- 
monie als Todesursache. Im Gehirn waren größere, verkalkte Bezirke. 6. Allgemeine 
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angeborene Wassersucht verbunden mit Verschluß der Harnröhren- 
mündung. Dieser Befund betraf einen unreifen Zwilling. 7. Mißbildungen wurden 
unter 80 Fällen 37 mal gesehen (19 mal Craniorhachischisis, 3mal Hydrocephalie, 4 mal 
Exencephalie, 2 mal Meningocele, 2mal amniotische Mißstaltung, 2 mal angeborene 
Hernie, je 1 mal Synophthalmie, Arhinencephalie, Cephalothoracopagus usw.). Folgende 
Mißbildungen der Harnorgane lagen vor: Hydronephrosis 6 mal (4 mal doppelseitig, 
2 mal einseitig); kongenitale Cystennieren (1 mal einseitig, 1 mal doppelseitig); Mangel 
fötaler Lappung 2 mal, Verlagerung der Nieren 2mal, Nierenverschmelzung 2 mal; 
Hydroureter 5mal, Doppelureter 2 mal; „geknickter‘‘ Ureter 2mal, ‚gedrehter“ 
Ureter (tortous ureter) 1mal. (Was die spiralige Drehung der Ureteren betrifft, so 
ist diese sehr unwahrscheinlich, wie übrigens so manches an dieser summarischen, 
objektiv durchaus unkontrollierbaren Arbeit. Ref.) Deutlich sei eine Beziehung 
zwischen Nieren- und Hirnentwicklung; das beobachte man besonders an Fällen von 
Mißbildung, wobei die Nebennieren kümmerlich angelegt werden; die Nebennierenrinde 
stamme in letzter Linie vom Mesonephros. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Hattori, Sadakizi: Ein neuer Befund der Cholesterinsteatose in Nierenepithelien. 
(Pathol. Inst., med. Hochsch., Niigata.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S8. 57—58. 1921. 

Doppelbrechende Substanzen kommen in physiologischer Weise in Nierenepithelien 
als senile Erscheinung vor, hauptsächlich in absteigenden Schenkeln der He nle schen Schleifen, 
und zwar in tropfiger Form intracellulär bei gutem Erhaltungszustand der Zellkerne. Nach 
Untersuchungen an 86 Leichen begann die Ablagerung im 27. Lebensjahr, war bis zum 4. Jahr- 
zehnt gering, um dann rasch zuzunehmen. Auf die Menge hat das Altersverhältnis keinen 
Einfluß. Eine gewisse Parallele scheint zwischen der Ablagerung und der senilen arterio- 
aklerotischen Schrumpfniere zu bestehen. Die Ablagerung ist nicht degenerativer Natur. 

Busch (Erlangen)., 

Salvioli, 6.: Considerazioni su reperti istopatologiei dei reni nell’emoglobinuria 
malariea ed in quella sperimentale. (Betrachtungen über histopathologische Nieren- 
befunde bei Malaria- und experimenteller Hämoglobinurie.) (Accad. med. - fisica, 
Firenze, 29. VI. 1922.) Sperimentale Jg. 76, H. 5/6, S. 391—397. 1923. 

‚Bei Menschen, die infolge von Hämoglobinurie-Anfällen einer Malaria erlegen sind. 
findet man in den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen fettige Degeneration, 
Nekrosen und Hämoglobinschollen, und zwar gleichmäßig nach echten Malariaanfällen, 
nach postmalarischen und bei der Chininhämoglobinurie. Über die Herkunft des 
Hämoglobins gibt es verschiedene Theorien: eine toxische, die des Auftretens von 
ausschließlich in der Niere auftretenden Hämolysinen, eine anaphylaktische 
und die Theorie Plehns, der eine primitive und tiefe Veränderung der Nieren annimmt. 
— Verf. hat an 13 einschlägigen Fällen die Nieren unter Anwendung einer besonderen 
Modifikation der Weigert- Bendaschen Myelinfärbung untersucht. Seine Resultate 
sind folgende: In 6 Fällen war das Lumen der Tubuli contorti durch endocanaliculären 
Druck vergrößert, in allen Fällen zeigte sich im Innern derselben leichter granulärer 
und spongiöser Detritus, in 9 Fällen zeigte sich eine Blaufärbung der Nierenrinde und 
nur in ganz vereinzelten eine solche intracanaliculärer Granula, im übrigen keinerlei 
Zeichen von Nephrose. Seine Befundebestätigen also nichtdie Theorie Plehns. 
— Anschließend berichtet Verf. über experimentelle Versuche zur Erzeugung künst- 
licher Hämoglobinurie durch Einspritzung Eigenhämoglobins bei Affen ohne 
und nach künstlicher Stauung des Harnflusses. Posner (Jüterbog). 

Dillon, James R.: Pre-caneerous and early cancerous lesions of the genito-urinary 
traet. (Vor- und Frühcarzinose des Urogenitaltrakts.) (Urol. dep., Stanford univ. 
med. school.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 4, S. 148—149. 1923. 

Frühcarcinom der Prostata ist von benignem Adenom schwer zu unterscheiden. 
Verdächtig sind härtere Knoten in den Seitenlappen und Infiltrate um die Samenblasen 
jenseits des 50. Lebensjahres. Harnbeschwerden können dann noch fehlen — Häm- 
aturie gehört zu einem viel späteren Stadium. Young enucleiert in zweifelhaften 
Fällen explorativ und findet ein Drittel derselben maligne. Blasentumoren können 
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jahrelang symptomlos verlaufen — die Blutung führt zur Cystoskopie und zur Unter- 
scheidung gut- und bösartiger Formen. Verdickung und Nekrose der Papillen, Ödeme 
und Knoten nahe der Basis, Induration bei vaginaler oder rectaler Tastung deuten auf 
Carcinom, von gutartig erscheinenden Papillomen ist ein Teil histologisch maligne. 
Braasch und Geraghty empfehlen Fulguration und Radium als Testmittel: Gut- 
artige Papillome bilden sich schnell zurück, bösartige widerstehen oder werden im 
Wachstum gereizt. Kretschmer berichtet von 86 Blasenblutungen, 56 mal finden 
sich Tumoren, 32 von diesen sind Carcinome. Bei den Nierentumoren ist Blutung in 
40%, Frühsymptom, Schmerz in 30 und Tumor in 20% der berichteten Fälle. Seltener 
sind Zirkulationsstörungen durch vasodilatatorische Toxine. Gesichtskongestion, 
Abmagerung, Beinschwellung, plötzlich entstehende Varicocele oder Hämorrhoiden 
deuten mit Hämaturie jenseits des 40. Jahres auf malignen Tumor. Schmerz kann 
durch Druck auf umgebende Nerven oder durch Harnstauung, Pyurie durch Ober- 
flächenzerfall entstehen. Von Hodentumoren beginnen einige im frühen Alter, bleiben 
im latenten Stadium oder wachsen sehr langsam. Hämato- oder Hydrocele verschleiert 
oft das Bild. Schmerz bei venöser Blutung in die Tunica vaginalis oder bei Druck von 
pelvinen oder abdominalen Lymphmetastasen. Maligne Penistumoren sind nahezu 
alle Epitheliome — primär in den Drüsen und der Schleimhaut des Präputium. Kon- 
dylome neigen zur malignen Entartung. Von Harnleitertumoren sind weniger als 
200 in der Literatur berichtet, meist Zufallsbefunde bei der Sektion. Bei den diagnosti- 
zierten folgen Schmerzen und Tumor durch Ureterstenose der Hämaturie. Metastasen 
in fast allen Fällen. Zur Diagnose führte die Blutung, das Ureterogramm oder sichtbare 
Tumorzapfen in der Harnleitermündung. Carcinom der Urethra, der Samenblasen und der 
Cowperschen Drüsen sind sehr selten. Urethroskopie von Polypen oder von Verände- 
rungen der hinteren Harnröhre dürftein Zukunft mehr Frühdiagnosen liefern. Ludowngs. 


Peyron, A.: Sur une tendanee &volutive de l’&pithelioma s&minifdre du testicule 
ehez le ehien. (Über die Neigung des Hundehodens zur Bildung von Epitheliomen 
der Samenkanälchen.) (Inst. des recherches sur le cancer, univ., Aix-Marseille.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 11, S. 808—809. 1923. 

Kurze Mitteilung über geschwulstartige Wucherung der ‚‚Sertolizellen“ in Samenkanälchen 
(Seminom) unter Bildung von Cysten. B. Romeis (München)., 

Hörnieke, €. B.: Das Chorionepitheliom beim Manne. (Pathol. Inst., Univ. Göt- 
tingen.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 1/2, S. 131—147. 1923. 

Die schonungslose Untersuchung des im Kaufmannschen Lehrbuch der Spec. 
Pathologie (6. Aufl.) noch als ,reines““ Chorionepitheliom genau beschriebenen und 
illustrierten 670 g schweren Hodentumors eines 43jährigen, nach Entfernung des 
Primärtumors an den Metastasen (retroperitoneale Lymphknoten, linke Niere, Lungen) 
verstorbenen Mannes, ergab neben den chorionepitheliomatösen Partien das Vor- 
handensein von Abkömmlingen aller 3 Keimblätter (Epidermis, Nervensystem, 
embryonales Bindegewebe, Zylinderepithel mit Becherzellen). Es handelt sich also 
um ein Teratom. Die Zahl der reinen Chorionepitheliome wird auf einige wenige 
Fälle beschränkt, wenn man dazu nur solche rechnet, bei denen die Kleinheit der Ge- 
schwulst eine ausführliche mikroskopische Untersuchung ermöglichte. Der Verf. unter- 
scheidet: 1. chorionepitheliomähnliche Bildungen in Tumoren nichtteratomaler Natur 
(wie sie in Carcinomen und Sarkomen beschrieben worden sind); 2. Tumoren mit 
chorionepitheliomartigem Bau (vielfach von Endothelien abgeleitete einheitliche 
oder teratoide Geschwülste); 3. Teratome mit chorionepitheliomatösen Elementen. 
Hierher gehören wohl die Mehrzahl der als reine Chorionepitheliome beschriebenen 
Geschwäülste. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Pico, O.-M.: Sur la fonction des reins énervés. (Über die Funktion der ent- 

:¢n Nieren.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. rend. des séances 


». de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 381. 1923. 
ervung der Nieren ändert beim Hunde nicht die Urinmenge, die 24-Stunden-Koch- 
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salzausscheidung ist erhöht. NaCl-Injektion bewirkt stärkere Polyurie als normal. Ein Hunger- 
versuch 8—9 Monate nach der Operation versagte, offenbar infolge Regeneration der Nerven. 
Entfernung der Vagi in Höhe des Zwerchfells bewirkte bei 3 Hunden Verringerung der Diurese. 
Atropinisierte Hunde verhielten sich ebenso. Harnstoffausscheidung und Farbstoffelimination 
sind nicht verändert. H. Strauss (Halle)., 


Tezner, Otto: Über Folgeerscheinungen dauernder Drucksteigerung in der Niere. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, 
S. 421—432. 1923. 

Als Gegenstück zur Nierendekapsulation, deren günstige Erfolge bei Urämie und 
Anurie, bei Nephritis dolorosa, bei Hämaturie anerkannt sind, berichtet Verf. über seine 
Versuche an Katzen, bei denen die der Länge nach gespaltene Nierenkapsel beiderseits 
l cm breit von der Niere abgezogen und dann mit Catgutknopfnähten 3 mm seitwärts 
von der Medianlinie wieder vereinigt. Im Harn war danach nie Eiweiß vorhanden. 
Offenbar war die erzeugte Spannung zu gering gewesen. Bei 2 anderen Katzen wurde 
bei 37° erstarrendes Paraffin (5ccm) unter die Kapsel injiziert; der Eiweißgehalt des 
Urins stieg danach nie über !/,°/,,. Dann wurde die andere Niere mittels Aluminium- 
platten komprimiert, ohne Änderung des Harnbefundes. In einem 4. Falle, wo beide 
Nieren stark gequetscht worden waren, trat Diurese nicht wieder auf bis zum Tod 
des Tieres. Die durch Vermehrung des intrarenalen Druckes erzeugten Schädigungen 
machen es wahrscheinlich, daß die Nephritis durch das Anpressen der Niere gegen die 
Kapsel ungünstig beeinflußt wird. Diese Wirkung der Quetschung auf gesunde Nieren 
erklärt die Erfolge der Dekapsulation bei Anurie. H. Dreser (Düsseldorf). 


Rose, William C., and Pauline S. Dimmitt: The nephropathie action of mueie acid. 
(Die nephropathische Wirkung der Muconsäure.) (Laborat. of physiol. chem., uniw. 
of Texas, Galveston, a. univ. of Illinois, Urbana.) (17. ann. meet. of the Americ. 
soc. of biol. chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, 
Nr. 2, S. XXVII. 1923. 

Rose hat mitgeteilt, daß 0,5g muconsaures Natrium bei Kaninchen eine schwere 
Nephritis hervorrufen, die sich in einer Retention von Reststickstoff, Harnstoff und Kreatinin 
äußert und die Ausscheidung von Phenolsulfophthalein auf 0 sinken läßt. Zuerst werden die 
Tubuli, erst später die Glomeruli befallen. Adipinsäure ist nur schwach wirksam. Es scheint, 
daß erst die Hydroxylgruppen die nephropathische Wirkung hervorbringen. Bei oraler Dar- 
reichung sind viel höhere Dosen notwendig als bei subcutaner. Schmitz (Breslau)., 

Pollak, Leo: Beiträge zur Pathogenese des nephritischen Ödems. (Pharmakol. Inst., 
Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 352—378. 1923. 

Experimentell wurde an Kaninchen Nephritis mittels Uranylnitrat (0,02 g sub- 
cutan), Kaliumchromat (0,05—0,1g subcutan) und kantharidinsaurem Natron 
(0,0003 —0,0007 g subcutan) erzeugt. Gar nicht mit Ödem reagierten die mit Kan- 
tharidin injizierten Kaninchen; regelmäßig entwickelten sich Exsudate und Ödeme im 
Verlauf der Urannephritis und der Chromatnephritis. Die Capillarwände der Urantiere 
sind für Zucker abnorm durchlässig und für Kochsalz; interessant war, daß entzünd- 
liche, durch Injektion 5 proz. Lösung von Mellins-Food + Crotonöl in Bauch- und 
Pleurahöhle bewirkte Exsudate bezüglich des verlangsamten, gehemmten Übertritts 
von Ferrocyan-Natrium und von Jodnatrium und auch deren Resorption ins Blut 
sich ganz ähnlich verhielten wie die Ergüsse bei den Urantieren. Dagegen wurden die 
beiden als Test benutzten Salze bei kantharidinvergifteten Tieren geradeso rasch wie 
bei normalen Tieren ausgeschieden. — Die Ergüsse der Urantiere enthalten Zucker in 
höherer Konzentration als ihr Blut und wenn das erste Transsudat aus der Bauchhöhle 
entfernt und hierauf durch intraperitoneale Injektion reizender Flüssigkeiten neues 
Transsudat erzeugt wird, so enthält dies immer wieder mehr Zucker als das Blut. Die 
Uranvergiftung erzeugt in den verschiedenen Capillargebieten nur erhöhte Durch- 
lässigkeit der Gefäße, am frühesten an denjenigen der Nieren. Beim Menschen pflegen 
wie beim Tier Hydropsien jene Formen von Nierenerkrankung zu begleiten, bei denen 
der tubuläre Anteil der Niere affiziert ist. H. Dreser (Düsseldorf). 
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Mazeuna, James A. H.: Renal funetion following nephrotomy. (Nierenfunktion 
Ser Nerirstornie, Surg.. avnecol. a. obsterr. Bd. 36, Nr. 5. S. 675—685. 1923. 
amat aus der Ma voschen Kimik. Magoun gibt zuerst eine ber- 
rolitŁotomien der Klinik. Nur zweimal mußte die Niere wegen 

art z uring entfernt werden, dreimal wegen Infektion des Organs. 
rolithotomie wurde 6mal vor oder nach Entfernung der anderen 
„re ausz-iihrt. Von diesen Kranken starb einer 3 Jahre nach der Operation. die 

azi-rn 5 waren noch 5 Jahre nach der Operation ın gutem Zustande. Die Kranken- 
sehichten dieser 5 Patienten werden im Auszuge wiedergegeben. Schlechter waren 

= Ergebisse bei 21 vollständigen Nephrotomien, die aus verschiedenen Gründen 
ausg-fürt wurden. Die sekundäre Nephrektomie wegen Blutung war in 4 = 19,5°, 
der Fälle notwendig. Sodann wird über an Hunden aus sgeführte Nephrotomien be- 
richtet. Vor und nach der Operation wurden Harn und Funktion der Niere genau 
untersucht (Rest-N, Phenolsulfophthalein). Ein Teil der Tiere wurde 10 Tage bis 
6 Monate nach der Operation getötet und die openerten Nieren mikroskopisch unter- 
sucht. Radiogramme von Menschen- und Hundenieren, deren Gefäße mıt Bariumsulfat 
gefüllt worden waren, zeigten folgendes: Bei Hundenieren war die gefäßlose Gewebs- 
schicht breiter als bei der menschlichen Niere und in der Mitte des Organs gelegen. 
Infolgedessen wurde die Niere beim Hunde stets entsprechend der Mitte der Kon- 
vexität oder unmittelbar vor oder hinter dieser dünn gespalten. Die Naht wurde auf 
dreierleı Weise angelegt. 1. 3 oder $ tiefe Nähte wurden durch das Parenchym geführt 
und über der Rinde geknüpft. Sodann fortlaufende Naht der Capsula fibrosa. 2. 3 Ma- 
tratzennähte durch die Marksubstanz und eine fortlaufende Naht durch die Capsula 
fibrosa. 3. 2 Reihen fortlaufender Nähte werden in verschiedenen Ebenen gelegt. 
die eine nahe dem Nierenbecken. die andere an die Grenze von Mark und Rinde. Die 
Fadenenden werden an jedem Pol angezogen und geknüpft. Einzelne tiefere Nāhte 
durch die Kapsel, fortlaufende Naht der Capsula fibrosa. Es wurden 4 verschiedene 
Versuchsreihen durchgeführt: 1. beiderseitige Nephrotomie in einer Sitzung: 2. beider- 
seitige Nephrotomie mit einem Zeitraum zwischen beiden Operationen; 3. Entfernung 
einer Niere und spätere Nephrotomie der anderen: 4. einseitige Nephrotomie und nach 
einem Zeitraum Entfernung der anderen Niere. Es wurden 26 Nephrotomien an 
23 Hunden ausgeführt. Dreimal wurden Blutungen beobachtet. viermal Steinbildung 
im Nierenbecken, siebenmal Urämie, die zweimal mit Blutungen und einmal mit 
Steinbildung vergesellschaftet war. 17 mal wurde die fortlaufende Matratzennaht 
angewendet, in 5 Fällen die tiefen Nähte, ın 4 Fällen die einfache Matratzennaht. 
Von Komplikationen wurden beobachtet in der ersten Gruppe zweimal Urämie. drei- 
mal Blutung, zweimal beträchtlicher Verlust der Funktion und dreimal Steinbildung. 
In der zweiten Gruppe kam es dreimal zur Urämie und in einem dieser Fälle zur Stein- 
bildung: in der dritten Gruppe zweimal zur Urämie. Die Veränderungen der 
operierten Niere waren zumeist beträchtlich. In fast allen Fällen war die Niere 
entlang der Schnittlinie eingesunken, viele Nieren zeigten Buckel. Einige Male wog 
die operierte Niere erheblich weniger als die nichtoperierte. Bald nach der Operation 
war die Nierenwunde mit Blutgerinnseln erfüllt und das benachbarte Parenchym 
nekrotisch. Die Blutgerinnsel waren beı später getöteten Tieren in Narbengewebe 
umgewandelt, das benachbarte Nierengewebe in fibröses, rundzellenhaltiges Binde- 
gewebe. Bei allen Nahtmethoden waren entlang den Nähten Streifen fibrösen Binde- 
gewebes sichtbar; am stärksten bei der Anwendung von Matratzennähten. Bei 5 Tieren 
war ein geringer, bei 2 ein mittlerer und bei 7 ein beträchtlicher Verlust der Funktion 
zu verzeichnen. Ergebnisse: 1. Die Anordnung der Nierenarterien ist bei Mensch 
und Hund voneinander verschieden. 2. Eine Einzelniere kann der Nephrolithotomie 
unterworfen werden und genügend funktionstüchtig bleiben. um Leben und Gesund- 
Vejt aufrecht zu erhalten. 3. Sekundäre Blutung ist eine beträchtliche Gefahr bei 
"ständiger Spaltung der Niere. Daher sind kleinere, einzelne oder mehrfache Ein- 
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schnitte zur Entfernung der Steine zu bevorzugen, falls die Pyelolithotomie unmög- 
lich ist. | W. Israel (Berlin). 


Smith, Maurice L: Experimental testicular tuberculosis in the rabbit. (Experi- 
mentelle Hodentuberkulose bei Kaninchen.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. ], 
S. 45—52. 1922. 

Bericht über Versuche mit Injektion von Tuberkelbacillenemulsion in die Hoden 
von Kaninchen, und zwar wurde in der 1. Serie 1 mg einer menschlichen Tuberkel- 
emulsion injiziert; die Inkubationsdauer war 6—8 Wochen. Es wurde dann mit stär- 
keren Emulsionen gearbeitet und nach 2—3 Wochen konnten schon Erscheinungen 
festgestellt werden, und zwar im Hoden und Nebenhoden, in den übrigen Beckenorganen 
konnten bis auf einen Fall, in dem sich Knotenbildungen in der Prostata fanden, keine 
Veränderungen nachgewiesen werden. Ergriffensein der Lunge wurde in 50% beobach- 
tet, in der Leber und Milz in 15%, der Fälle. Die Tuberkulose der Hoden war einer 
fortschreitende, und die Schwere der Veränderungen war abhängig von der Dauer 
der Infektion. l Lichtenstern (Wien). 


Wells, H. Gideon: Relation of elinieal to neeropsy diagnosis in eaneer and value 
ol existing eaneer statisties. (Die Beziehung zwischen klinischer und autoptischer 
Diagnose beim Krebs und der Wert der vorliegenden Krebsstatistiken.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 11, S. 737—740. 1923. 


Die klinische Krebsdiagnose führt zu Irrtümern in 25—40%,, dieses dabei unter 
Heranziehung des gesamten modernen diagnostischen Apparats. Die Fehldiagnostik in 
der außerklinischen Praxis und besonders auf dem Lande muß diese Zahlen erheblich 
übertreffen. In Abzug zu bringen sind zweifellos von den hohen Prozentzahlen klinischer 
Fehldiagnosen die Fälle, die in extremis eingeliefert werden. Eine Statistik, die eine 
zuverlässige Basis z. B. für Untersuchungen über die Frage der Heredität abgeben 
könnte, ist nur erreichbar, wenn ein erheblich größerer Teil der klinischen Krebsdiagno- 
sen direkt autoptisch kontrolliert werden wird. Bierich (Hamburg). °”° 


Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren- 


funktionsprüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 


Wassermann, August v.: Über experimentelle Grundlagen für eine spezifische Sero- 
diagnostik auf aktive Tuberkulose. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie, Berlin- 
Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 10, 8. 303—308. 1923. 


Verf. kommt bei seinen Untersuchungen zu dem Schluß, daß das Serum von tu- 
berkulös Kranken ausgesprochen lipophil ist. Es verlangt daher im Antigen die An- 
wesenheit einer bestimmten Menge von Phosphatiden und gehört durch diese Eigen- 
schaft serodiagnostisch in eine Gruppe mit dem Syphilisserum. Das Serum der tu- 
berkulös Kranken unterscheidet sich aber vom Syphilisserum dadurch, daß es mit 
dem Lipoid allein nicht reagiert, sondern außer diesem noch einer anderen Kompo- 
nente im Antigen bedarf, die optimal im Tuberkelbacillenprotoplasma enthalten ist. 
Das Serum des tuberkulös Erkrankten unterscheidet sich andererseits dadurch vom 
Serum eines gesunden, mit Tuberkelbacillen vorbehandelten Organismus, daß dieses 
erstere mehr Lipoide im Antigen benötigt, um eine positive serodiagnostische Reak- 
tion zu ergeben. Hierdurch hält Verf. die Möglichkeit gegeben, durch vorheriges Ein- 
fetten von Tuberkelbacillen und nachträglich abgestimmten Zusatz von Phosphatiden 
ein Antigen so einzustellen, daß es bei der Serodiagnostik am Menschen nur mit dem 
Serum von Individuen, welche tuberkulöses Gewebe besitzen, spezifische Seroreaktion 
ergibt. Verf. hält diesen positiven serologischen Ausfall deshalb als entscheidend für 
die Diagnose auf aktive Tuberkulose. Möllers (Berlin)., 
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Burtwlori. Carlo: Über den uro-hämolvtischen Koeffizienten zur Diagnose 
mäaliener Tumoren. (Chirurg. Unir.-ÄAlin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jz. 53. Nr. 4. 5. 33-3. 1923. 

Dr normae Harn hat eine ausgesprochen antikāämolystisike W:rkunz. die in keinem 
Zanne ang Kit dem apeze Gewicht. mit der Reaktion. dem Gekalt an Harnstoff und 
Curen upd ect dem krvekopischen Delta steben. was annenmen lagt. daB in ihm eine 
Syutstazz von antiLamolytischer Eizenschaft vorhanden ist. Amati suchte den Grad der 
aritameolmis nen Kraft des Harnes festzustellen, indem er «stimmte Mengen desselben 
uot warmen Mengen destilleren Wassers versetzte. das bkanntich bāmolytisch wirkt. 
Er fard bei diesen Untersuchungen, daB für den normalen Harn. damit er bämolytisch wirke, 
en beträchtieber Wass-rzusatz notiz ist und daß das dazu erforderliche Verhältnis von Harn : 
Aq. dest. eine Konstante vorstellt. die zwischen 4 : 6680 : 66 schwankt. Der Harn von 
N.erenkranken und an r.alizuem Tumor Leidenden schien die antihämolytische Kraft stark 
einzebuut zu haben. indem der genannte Koeffizient auf 2:66 bis 6:66 herabgesunken 
war. Bortolotti konnte für den normalen Harn die Anraben von Amati bestätigen, nicht 
aber für den Urin von Patienten mit malignen Tumoren. Bei der Untersuchung von 65 Fällen 
von Carcinom und Sarkom fand er den uro-hämelytischen Quotienten in den Grenzen der 
Norm. In den übrigen Fallen, wo er mehr oder weniger stark herabzesetzt war, waren die 
Kranken bereits hochzradis kachektisch. so daß der Verdacht nahelar. daß nicht der Tumor 
al: solcher, sondern vielmehr die Kachexie die Hauptrolle bei der Reaktion spielt. Die Richtig- 
keit dieser Annahıne fand durch weitere Untersuchungen bei schwer Kachektischen (chirur- 
frische Tuberkulose. chronischen Deus. Aktinomykose usw.) ihre Bestätigung. Daraus folgert 
B., daß die hämnlvtische Kraft des Harns, die bei Tumoren beobachtet werden kann, nicht 
durch die Anwesenheit dieser bedingt ist, sondern vielmehr die Folge einer Störung des Stoff- 
wechsels ohne jede Spezifitat vorstellt und daß somit der uro-hämolytische Koeffizient keine 
B-deutung fur die D.asnostik malisner Tumoren besitzt. F.r. Krüger (Rostock). , 

Cranee, Albert M.: A eonsideration of diseases of the upper urinary traet. (Erkran- 
kungen der oberen Harnwege.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 4, S. 81—83. 1923. 

Man kann die Erkrankungen der oberen Harnwege in 2 Gruppen teilen, in solche, 
die Harnsymptome zeigen und solche, bei denen diese fehlen. Sind Hāmaturie, Pyurie, 
vermehrte Miktion oder Schmerzen bei der Miktion vorhanden, so wird die urologische 
Diagnostik im allgemeinen die Herkunft der Symptome aufklären können. Die meisten 
Fehldiagnosen liegen in der 2. Gruppe, in der also ausgesprochene Harnwegsymptome 
fehlen. Blinddarmentzündungen, Gallensteine. Erkrankungen des weiblichen Genital- 
traktus bilden die wichtigsten Fehlerquellen. Bei all diesen Erkrankungen sollte des- 
wegen vor jeder Operation eine Röntgenuntersuchung und eine mikroskopische Urin- 
untersuchung vorgenommen werden, nur dann kann vermieden werden, daß etwa 
35°, aller Nieren- und Uretererkrankungen vor der richtigen Diagnosenstellung eine 
nutzlose Abdominaloperation durchzumachen haben. Grauhan (Kiel). 

Coffen, T. Homer: Albuminuria: Its elinieal signifieanee as shown by ehemieal 
study of the blood. (Albuminurie: ihre klinische Bedeutung, dargetan durch chemische 


Blutuntersuchungen.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 4, S. 499—517. 1923. 

Auf Grund eines großen Krankenmaterials, über das zum Teil in Krankengeschichten 
und Tabellen ausführlich berichtet wird, werden 2 Gruppen der Albuminurie unterschieden: 
l. Primäre. Das ist die eigentliche Nephritis mit Niereninsuffizienz und dauernder Schädi 
des Organs. 2. Sekundäre. Diese Ferm beruht auf extrarenalen Faktoren: a) Nichtnephri- 
tische Albuminurie, wozu die physiologische, die jugendliche, die funktionelle, die orthostatische 
Albuminurie gehören. b) Auf kardialer Dekompensation beruhende Albuminurie, woraus dann 
passive Stauung entsteht, die Ödem, Oligurie, urämische Symptome zur Folge hat. Diese 
unterscheiden sich wiederum in die Gruppen mit Klappenfehlern, Myokardschwäche und 
Dilatation und andererseits der dauernde vasculäre Hochdruck mit Ausgang in Herzschwäche. 
Diese Gruppierungen lassen sich am besten mit Hilfe der chemischen Blutuntersuchung und 
der Funktionsprüfungsmethoden trennen, wobei sich Probediät mit Bestimmung des spezi- 
fischen Gewichts besonders bewährt. Der übliche Ausdruck ‚„‚Kardionephritis‘ ist irreführend, 
denn sehr häufig beruhen die nephritischen Symptome auf der Stauung. Die Kompliziertheit 
des renalen Mechanismus macht es unmöglich, klinische und pathologische Befunde in Ein- 
klang zu bringen. H. Strauss (Halle)., 

Chevassu, Maurice, Marion et André: Sur le diagnostic précoce de la tuber- 

">e rénale. (Zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose.) (XXII. sess. ann. de 
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lassoc. franç. d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 316 
bis 317. 1922. 

Bei der überwiegenden Mehrzahl von Nierentuberkulosen ist der Tuberkelbacillus 
im Harnsediment färberisch nachweisbar. Der Nachweis ist in Frühstadien der Er- 
krankung leichter, bei Mischinfektionen schwieriger. Unter 405 untersuchten Harnen 
war der Bacillenbefund 92 mal positiv. Jede Tuberkulose der Niere geht mit Pyurie 
einher. Auch bei geringgradiger Erkrankung ist die Harnstoffausscheidung merklich 
herabgesetzt, während die Konstante noch normale oder subnormale Werte erhebt. 
Marion findet ebenfalls in ®/,, der operierten Tuberkulosen bei richtiger Färbetechnik 
die Bacillen. Andre stützt sich auch auf den mikroskopischen Nachweis und läßt nur 
selten mehr den Tierversuch durchführen. F. Necker (Wien). 

Gautier: Du diagnostic de la tuberculose urinaire par la recherche directe du 
bacille de Koch dans l’urine (technique). (Zur Diagnose der Nierentuberkulose 
durch die Bacillenfärbung im Harn.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 317—318. 1922. 

Gautier findet nach seiner Technik in 88 von 100 Fällen Bacillen. Trockendiät 
vor Entnahme der Harnprobe, langes Zentrifugieren, Färbung nach Ziehl:- Nelson. 

F. Necker (Wien). 

Fabiän, Antonin: Die Gruber-Widalsche Reaktion bei der Cholelithiasis und Pyelitis. 
Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 5, S. 236—238. 1923. (Tschechisch.) 

IIn 11 Fällen von Cholecystitis und Cholelithiasis, einem Falle von postgonorrhoischer 
Pyelitis und 5 Fällen postgonorrhoischer Cystitis war die Gruber-Widalsche Reaktion 
positiv. Sie zeigt nur an, daß im Organismus ein Immunisationsprozeß sich abspielt, ist aber 
prognostisch nicht zu verwerten. A. Hock (Prag). 

Baker, James N.: The ureter versus the appendix in right-sided abdominal lesions. 
(Ureter und Appendix bei den rechtsseitigen abdominellen Beschwerden.) Ann. of 
surg. Bd. 77, Nr. 5, S. 638—640. 1923. 

Bei einer „Appendicitis“, deren einzige Indikation zur Entfernung der Appendix 
eine ungenaue Spannung in der Jliacalgegend bei Fehlen einer klar umschriebenen 
Krankengeschichte ist, ist immer eine sehr skeptisch aufzufassende Sache. Bei genauer 
Durchsicht von eigenen Irrtümern und denen anderer ergaben sich viele Ähnlichkeiten 
zwischen benigner Appendicitis und Uretererkrankungen, wenn auch die typischen 
Fälle kaum zu verkennen sind; er bringt eine Anzahl von recht täuschenden Krank- 
heitsbildern und -geschichten. Bei der Überlegung der akuten Fälle muß vor allem 
mit dem Umstande gerechnet werden, daß der Ureter retroperitoneal gelegen ist und 
daß daher, wenn auch der Schmerz beträchtlich und die Temperatur hoch ist, 2 Haupt- 
symptome der ernsteren intraabdominellen Erkrankungen, die Muskelspannungen und 
die hohe Pulszahl, nicht so deutlich sind. Er bringt 4 einschlägige Krankengeschichten. 
Im allgemeinen werden die akuten abdominellen Erkrankungen so viel Zeit lassen, 
daß eine Blut-, Harn- und evtl. auch Röntgenuntersuchung gemacht werden kann. 
Bei sehr stürmischen Symptomen ist keine Zeit zu verlieren und es ist besser, mehr 
normale Appendices zu entfernen als einen akuten durch Zögern zu verlieren. Er 
bespricht dann die Ansichten der Pathologen über die chronische Appendicitis und 
die Befunde, hält aber die chirurgischen Erfahrungen für wichtiger. Findet man 
Adhäsionen, Knickungen, Strikturen, Kotsteine, abnorm gelegene Appendices und 
entspricht die Krankengeschichte dem Befund, dann kann man von der Operation 
den gehofften Erfolg erwarten; findet man am Appendix nichts, ist er frei und be- 
weglich, dann ist es besser für den Chirurgen, nach anderen Ursachen für die Be- 
schwerden zu suchen. R. Paschkis (Wien). 

Gaeta, Giovanni: Un nuovo sintomo nella ealeolosi veseicale. (Ein neues Symptom 
bei Blasensteinen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 12, 8. 372. 1923. 

Im Anfall empfindet der Kranke ein ausgesprochenes Kältegefühl im Penis, besonders 


an der Glans; diese erscheinen blaß und fühlen sich auch objektiv kühl an. Das Symptom be- 
ruht auf Gefäßspasmen, die durch den Schmerz reflektorisch ausgelöst wurden. Dura nte 
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hat das Symptom an sich selbst beobachtet; es wurde daraufhin bei einer ganzen Reihe von 
Kranken wiedergefunden. Posner (Jüterbog)., 

Heitz-Boyer, Pasteau, Maurice Chevassu et Noguès: Urétroscopie postérieure. 
(Urethroscopia posterior.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4. bis 
7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 332—333. 1922. 

Es werden die Vorteile der Urethroskopie für die Diagnose der frühesten Stadien 
der Prostatahypertrophie und mancher Blasenhalstumoren betont. Pasteau und 
Chevassu halten die urethrocystoskopische Untersuchung nur für einzelne Fälle 
indiziert. F. Necker (Wien). 


Coster, Delcroix de: De Purétromètre comme explorateur de Purètre. (Der 
Uretrometer als Untersuchungsinstrument.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 328. 1922. 

Es wird auf die diagnostische Verwendbarkeit des Otisschen Uretrometers auf- 
merksam gemacht, der, gleich einer Guyonschen Knopfsonde geschlossen eingefühıt, 
über Sitz und Weite von Strikturen genau unterrichtet und in keinem urologischen 
Instrumentarium fehlen sollte. F. 'Necker (Wien). 


Ramel, Edwin: Du rôle de la gonorrh&e dans l’&tiologie de la spondylarthrite 
ankylosante. (Die Bedeutung der Gonorrhöe für die Ätiologie der ankylosierenden 
Spondylarthritis.) (Clin. dermatol., Zürich.) Ann. des maladies vener. Jg. 18, Nr. 3, 
S. 177—213. 1923. 

Ramel gibt in einer sehr eingehenden Studie zunächst die geschichtliche Entwick- 
lung der ankylosierenden Wirbelversteifung, die besonders von Marie, Strü m pell 
und Bechterew bearbeitet ist; R. zitiert eine Statistik von Wehrsig (1910), in der 
eine gonorrhoische Ätiologie nur in 6—9% fcstszustellen war. An der Hand von 3 
eigenen, sehr gründlich beobachteten Fällen betont R., daß der Gonokokkus cine sehr 
wichtige Rolle in der Ätiologie dieser Erkrankung spielt, es ıst deswegen notwendig, 
alle Frovokationsmethoden anzuwenden, um latente gonorrhoische Herde fcstzusteilen. 
— Die Spondylarthritis selbst beginnt mit einer oder mehreren Entzündungen in den 
Wırbelgelenken, es kommt dann sehr schnell zu einer schmerzhaften Ankylose mit 
Periarthritis und ÖOssification der Zwischenwirbelscheiben und der Ligamente, die in 
einer Beobachtung des Verf. schon 10 Wochen nach den ersten entzündlichen Gelenk- 
erscheinungen beginnt. — Stets handelt es sich, wenn eine gonorrhoische Ätiologie 
in Betracht kommt, um schwere Formen, die Gonokokken sitzen zumeist in latenten 
Herden, die der Behandlung schwer zugänglich sind. A. Lewin (Berlin). 


Maza: Eosinophilie und Prostata. (Assoc. espafi. de urol., Madrid, 23. III. 1923.) 
Med. ibera Bd. 17, Nr. 287, S. 392—393. 1923. (Spanisch.) 

Morel und Chabanier fanden bei adenomatöser Prostatahypertrophie Eosino- 
philie, Legueu glaubte ferner feststellen zu können, daß diese Eosinophilie binnen 
24 Stunden nach der Exstirpation verschwinde; Maza konnte das nicht bestätigen, 
denn in 17 Fällen von Adenom der Prostata war der Prozentsatz der eosinophilen 
Zellen 13 mal normal und nur 4 mal höher. Die Studien Pascuals, der ebenfalls bei 
63%, der Prostatiker Eosinophilie fand und diese beim Gesunden durch Injektion 
von Prostataextrakt hervorrief, beurteilt M. skeptisch, weil erfahrungsgemäß die 
subcutane Einverleibung heterologen Eiweißes überhaupt die acidophilen Elemente 
des Blutes vermehrt. Besprechung der hämatogenen und histiogenen Theorie der 
Entstehung der eosinophilen Zellen; die letztere scheint sich als die richtige erwiesen 
zu haben, vor allem auf Grund der häufigen Beobachtung lokaler Eosinophilie (bei 
parasitären und Hautkrankheiten). Die von Legueu bei Prostatakrebs beobachtete 
Polyhucleose fand M. zwar ebenfalls; er mißt ihr aber keinen differentialdiagnostischen 
Wert bei, denn sie kommt auch bei gutartigem Adenom vor.  Pflaumer (Erlangen). 


Noguès: Suite de la discussion zur la culture du sperme ehez les sujets atteints 
d'urétrite ehronique. (Fortsetzung der Diskussion über das Thema: Die kulturelle 
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Untersuchung des Sperma in Fällen von chronischer Urethritis.) (Soc. frang. d’urol., 
12. III. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 4, S. 300—303. 1923. 

Die Einwände Janets, welcher die Möglichkeit des ‚„latenten Gonokokkismus“ 
anerkennt, betreffen: I. die Identifikation der gezücheteten Keime als Neissersche 
Diplokokken; II. die perzentuelle Häufigkeit des Gonokokkennachweises. I. Identi- 
fiziert wird der Gonokokkus durch die bekannten morphologischen und tinktoriellen 
und durch die folgenden kulturellen Eigenschaften: Ausbleiben des Wachstums auf 
gewöhnlichen Nährböden, Vergärung nur der Glucose, während die übrigen Zucker- 
arten intakt bleiben. Hierdurch unterscheidet er sich einerseits von dem Diplococcus 
catarrhalis und dem Diplococcus pharyngis siccus, welche die Glucose nicht vergären, 
andererseits von den Meningokokken und den 3 Arten des Diplococcus pharyngis 
flavus, welche die Glucose und die Maltose spalten. Die Bezeichnung ‚„Pseudogono- 
kokkus“ ist eine zu verwerfende Generalisierung, da auch den obigen Keimen, welche 
dem Gonokokkus morphologisch gleichen, von dem erfahrenen Untersucher der richtige 
Namen und Charakter zuerkannt werden kann. Die Identifikation des Gonokokkus 
ist also nicht der Stein des Anstoßes. II. Die Abweichungen in der prozentuellen 
Häufigkeit der positiven Befunde ergeben sich aus der Methodik. Die eigenen Resultate 
haben sich seit 2 Jahren bedeutend gebessert durch die Verwendung flüssiger, eiweiß- 
haltiger Nährböden und durch Aufarbeitung reichlichen Materials. Die neueren festen 
Blutnährböden eignen sich nicht zur ersten Kultur. Auch bei der Differenzierung 
ergibt die Kultur in flüssigen zuckerhaltigen Medien (nach Jouan und Nicolle) 
bedeutend sichere Resultate als bei Verwendung fester Nährböden. Es wären also 
die 4 Fälle Giscards, auf welche sich Janet beruft, in denen er Pseudogono- 
kokken fand, genauer zu identifizieren und auch der Inoculationsversuch am 
Menschen heranzuziehen. Die Diagnose ‚„Gonokokkus‘ nur aus dem Abstrichpräparat 
bei akuter Gonorrhöe ist also auch zu bemängeln, da sich unter diesen Fällen auch 
Pseudogonokokken, z.B. catarrhalis, finden könnten, welcher im Auswurfpräparat 
sich ebenso verhält wie der Gonokokkus im Urethralausfluß. Der wahre Prozentsatz 
ist also auch bei Abscheidung der 50%, für Pseudogonokokken nicht 18%, sondern 50%. 

Picker (Budapest). 

Sehütz, Julius: Zur Kenntnis der Nierenfunktion und ihrer pharmakologischen 
Beeinflussung. (Staatl. Krankenanst., Baden b. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Phar- 
makol. Bd. 97, H. 1/6, S. 403—408. 1923. 

Schütz verglich an 3 Patienten, wie groß die Vermehrung der Wasserausscheidung 
und die Ausscheidung der festen Bestandteile inklusive Kochsalz nach Wassertrinken 
einerseits und nach 2 subcutanen Injektionen von je 0,2 g Coffeinum Natrio-benzoicum 
in !/,stündigem Intervall andererseits ausfiel. Bei der Coffeindiurese wird mehr 
Kochsalz und sonstige feste Bestandteile ausgeschieden in gleichen Zeiten 
als bei der Wasserdiurese. Sch. bezeichnet im Gegensatz zum Wasser des Urins die darin 
gelösten Bestandteile als „Schlacken‘ und faßt daher sein Resultat mit den Worten 
zusammen: Bei der Wasserdiurese bleibt die Schlackenausfuhr weit mehr hinter der 
Wasserausfuhr zurück als bei der Coffeindiurese. — Die Vergleichung beider in weiteren 
Diureseversuchen am Krankenbett betont Sch. mit Recht. H. Dreser (Düsseldorf). 


Keith, Norman M.: The present status of renal funetional tests. (Der jetzige 
Stand der Nierenfunktionsprüfungen.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 2, 8. 61 
bis 65. 1922. 

Als einfachste häufig ausreichende Nierenfunktionsproben werden Wasser- und 
Konzentrationsversuch sowie die Phenolsulphonephthaleinprobe empfohlen. Die Unter- 
suchungen auf Retention von Harnstoff und Kreatinin im Blut ergänzen diese Unter- 
suchungen in wertvoller Weise, namentlich dann, wenn im komatösen Zustand oder bei 
Urinretentionen der Prostatiker ein genaues Auffangen der entleerten Urinmengen 
unmöglich ist. Guggenheimer (Berlin). 
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Satani, Y.: On the recent development of the functional test in the kidney surgery. 
(Über die neuere Entwicklung der Funktionsproben in der Nierenchirurgie.) Japan. 
Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 11, S. 84. 1922. 

Die Funktionsproben haben in zahlreichen Fällen zu irrtümlichen Schlüssen über 
den Zustand des Organs Veranlassung gegeben. Daher müssen sie miteinander und mit 
anderen Untersuchungen zur Aufdeckung von Nierenschädigungen verbunden werden. 
— Genaue Beschreibung der gebräuchlichen Funktionsproben. W. Israël (Berlin). 

Diena, G.: Note di teenica sulla determinazione della funzionalità renale. (Tech- 
nische Noten zur Bestimmung der Funktionsfähigkeit der Nieren.) (Clin. med. gen., 
univ., Torino.) Policlinico, sez. med., Jg. 30, H. 5, S. 256—268. 1923. 

Diena erwähnt zuerst die verschiedenen Methoden, die zur Bestimmung der 
Funktionsfähigkeit der Nieren in der Klinik Anwendung finden, speziell die Probe der 
Konzentration und Verdünnung des Urins, welche von Koranyi eingeführt worden ist. 
Er erwähnt die Arbeiten von Widal und jene von Strauss und Volhard, welche den 
Stickstoff im Blute betreffen. An der Klinik von Prof. Micheli in Turin wird gewöhn- 
lich bei den Nierenerkrankungen nicht nur der Sauerstoff und der nicht koagulierbare 
Stickstoff, sondern auch das Chlor bestimmt, um die chemischen Veränderungen des 
Blutes bei den Nierenkrankheiten zu studieren. — Während man für die Harnunter- 
suchungen genügend Harn zur Verfügung hat, ist dies beim Blute gewöhnlich nicht 
der Fall, da wir große Blutmengen brauchen, um den nicht koagulierbaren Stickstoff, 
den uräischen Stickstoff, das Chlor, den Refraktionsindex und bei Hypertension das 
Glucosium zu bestimmen. Wir müssen jene Methoden wählen, welche auf wenig Material 
angewendet werden können und doch sichere Resultate geben. — D. erwähnt die 
Methoden von Bang, von Hann, von Pavy, Folin, Wu und Benedikt, um die 
Untersuchungen auf geringe Blutmengen ausführen zu können, ferner beschreibt er 
die Methoden, die an seiner Klinik angewendet werden, welche von ihm mehr oder 
weniger modifiziert worden sind, um Irrtümermöglichkeiten auszuschalten. Er be- 
schreibt folgende Proben: Bestimmung der Konzentration und Verdünnung des Urins, 
des Ammoniaks, des Harnstoffes im Urin, des Chlornatriums im Serum, des Reststick- 
stoffes und des Harnstoffes im Serum. Bezüglich der Einzelheiten der Ausführung 
sei auf die Originalarbeit verwiesen. . Ravasini (Triest). 

Ellis, Arthur W. M., and Marrack, J. R.: An investigation of renal function in 
patients with retinitis and high blood pressure. (Untersuchungen über die Nieren- 
funktion bei Patienten mit Retinitis und hohem Blutdruck.) (Med. unit a. Hale 
clin. laborat., London hosp.) Lancet Bd. 204, Nr. 18, S. 891—893. 1923. 

Nicht einbezogen wurden Fälle mit Retinitis bei sekundärer Schrumpfniere. Die 
übrigen Fälle wurden in 2 Gruppen eingeteilt. Die erste Kategorie wies ausgesprochene 
Funktionsstörungen auf, relativ kurze Krankheitsdauer, häufig Tod an Urämie 
in einem Durchschnittsalter von nur 33 Jahren. Die zweite Gruppe erreichte ein Durch- 
schnittsalter von 49 Jahren, die Nierenfunktion war wenig oder gar nicht geschädigt, 
der Tod erfolgte gewöhnlich an Apoplexie oder Herzinsuffizienz. Bei beiden Gruppen 
war das Gemeinsame die Hypertension, die auch für die Retinitis verantwortlich zu 
machen ist: Daß die erste Gruppe nur ein vorgeschrittenes Stadium der zweiten Gruppe 
darstellt, ist recht unwahrscheinlich, da dann die Altersverteilung umgekehrt zu 
erwarten wäre. Verff. neigen zur Annahme zweier verschiedener Prozesse, einer chro- 
nischen interstitiellen Nephritis mit einer Nierenarteriosklerose, die pathogenetisch 
und prognostisch zu trennen sind und beide zu Retinitis führen können. Guggenheimer. 

Sérane, J.-J.: Note sur l’&preuve d’&limination de la phenolsulfonephtaleine dans 
ses rapports avec l’azot&mie. (Bemerkungen über die Phenolsulfophthaleinprobe ın ihren 
Beziehungen zur Azotämie.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, 
\r. 9, 8. 392—397. 1923. 

Unter 212 Fällen von Albuminurien und Nephritiden verschiedener Art gaben 

Phenolsulfophthaleinprobe und der Harnstoffgehalt des Blutes in 139 Fällen 


ss JO Se 


übereinstimmende Ergebnisse. Unter diesen betrafen 78%, Fälle mit normaler, 50%, 
solche mit verzögerter (über 30%) und 73%, Fälle mit sehr mangelhafter Ausscheidung. 
Im einzelnen konnte folgendes beobachtet werden: 1. In einigen wenigen Fällen ist bei 
Albuminurikern die Durchlässigkeit für Phenolsulfophthalein gesteigert. Ausnahms- 
weise kann dabei eine leichte, vorübergehende, prognostisch bedeutungslose Ver- 
mehrung des Blutharnstoffs bestehen. 2. In der Mehrzahl der Fälle von chronischer 
Nephritis steht die Ausscheidung des Phenolsulfophthaleins im umgekehrten Ver- 
hältnis zum Harnstoffgehalt des Blutes. 3. Bei einer Ausscheidung von über 50%, 
1 Stunde nach der Einspritzung ist selten eine dauernde Azotämie vorhanden. 4. Die 
Übereinstimmnng in den Ergebnissen der beiden Untersuchungen ist etwas weniger 
häufig bei einer Ausscheidung unter 30%, noch seltener bei einfach verzögerter Aus- 
scheidung zwischen 30 und 50%. 5. Findet man in diesen Fällen einen normalen 
Harnstoffgehalt des Blutes, so verrät die verminderte Phenolsulfophthaleinausscheidung 
dennoch, daß die Harnstoffausscheidung vermindert ist; die Vermehrung des Blut- 
harnstoffskannsich erst viel später zeigen. 6. Bei einer Phenolsulfophthaleinausscheidung 
unter 30%, ist es unerläßlich, häufig den Harnstoffgehalt des Blutes zu. bestimmen. 7. In- 
folge des Parallelismus zwischen beiden Proben ist bei chronischen Nephritiden die 
einfachere Phenolsulfophthaleinprobe der umständlicheren Bestimmung der Ambard- 
schen Konstante vorzuziehen. 8. Diese Betrachtungen gelten nur für Fälle ohne 
Insuffizienz des Herzens. 

In der Aussprache stimmt Pasteur Wallery-Rodat dem Vortragenden zu. — Auch 
er ist in seiner gemeinschaftlich mit Widal u. Weill verfaßten Arbeit (Presse medicale XXIIJ, 
1914, S. 565) zu dem Schlusse gekommnn, daß eine mangelhafte Ausscheidung des Phenol- 
sulfophthalein eine Störung der Harnstoffausscheidung anzeigt, ohne daß man jedoch den 
Grad der Störung genau angeben könnte. Bei einer Verminderung der Phenolsulfophthalein- 
Ausscheidung um mehr als die Hälfte überschreitet der Harnstoffgehalt des Blutes wahr- 
scheinlich die normalen Grenzen. Wird das Phenolsulfophthalein nur in unmeßbaren 


Spuren ausgeschieden, so kann man daraus schließen, daß der Harnstoffgehalt im Blut- 
serum höher ist als 2 g. W. Israël (Berlin). 


Waters, Edward G.: The determination of phenolsulphonephthalein exeretion in 
the presence of hematuria. (Die Bestimmung der Phenolsulfophthaleinausscheidung 
bei Hämaturie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 17, S. 1216—1217. 1923. 

Die Methode, den Harn vollständig blutfrei zu machen, beruht auf der Einwirkung 
von Magnesiumchlorid auf eine alkalische Hämoglobinlösung. Es bildet sich ein 
Niederschlag von Hämatin und Magnesiumhydroxyd. Die filtrierte Lösung ist klar 
und blutfrei. Im einzelnen geht man folgendermaßen vor: 

Einspritzung von lccm (60 mg) Phenolsulfophthalein in die bendenmnikalstne oder 
in den M. deltoideus, Entleerung der Blase nach 10 Minuten, Sammlung des Urins am Ende 
der 1. und 2. Stunde. — Die Harnmenge der 1. Stunde wird in einem Becherglas gesammelt, 
10—15 ccm konzentrierter Natriumhydroxydlösung hinzugefügt und das Ganze erhitzt. Es 
bildet sich alkalisches Oxyhämoglobin und Hämatin, das die Lösung dunkelbraun färbt. Ist 
die Lösung warm, so werden 10 ccm einer Magnesiumchloridlösung hinzugefügt, die Mischung 
schnell umgerührt und fast bis zum Kochen erhitzt. Der Inhalt des Bechers wird dann in 
ein Litergefäß umgegossen und bis auf 1000 ccm mit Wasser verdünnt. Sodann wird eine 


genügende Menge filtriert und der Prozentgehalt an Phenolsulfophthalein nach Hynson- 
Westcott bestimmt. 


Das Filtrat ist völlig klar und nicht nur frei von Blut, sondern auch von Bakterien, 
Niederschlägen und Eiweiß. W. Israel (Berlin). 


Mauriac, P., F. Piechaud et R. Princeteau: Mesure de la valeur du facteur 
interstitiel par le temps d'apparition de la phénol-sulfone-phtaléine dans le sang 
après injection sous-cutanée. (Messung der Größe des interstitiellen Faktors mittels 
der Zeit, welche bis zum Erscheinen subcutan injizierten Phenolsulfophthaleins im 
Blut vergeht.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 38, S. 1285 bis 
1287. 1922. 


Injektion extravenös, subcutan, am Unterarm. Blutentnahme in minutigen Ab- 
ständen (von der 2.—9. Minute nach Injektion), je 2 ccm, Citratzusatz; zur Erkennung des 
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Auftretens der Farbe im Serum oder Plasma muß manchmal etwas Sodalösung zugesetzt 
werden. Vorläufige, nichts Wesentliches enthaltende Mitteilung. Oehme (Bonna. Rh.)., 

Aubertin, Ch.: La constante uréo-séerétoire dans l’albuminurie orthostatique. 
(Untersuchungen über das Verhalten der Ambardschen Konstante bei orthostatischer 
Albuminurie.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 89, Nr. 13, 
S. 549—556. 1923. i 

Mittels der A mbardschen Konstante lassen sich 2 Gruppen von orthotischer 
Albuminurie unterscheiden. Die erste zeigt keinerlei Funktionsstörung. Bei der zweiten 
finden sich funktionelle Defekte, meist leichter Natur und oft nur vorübergehend. 
Eine entsprechende Behandlung erzielt dabei nicht selten weitgehende Besserung des 
Funktionsausfalls. Es ist aber immerhin wichtig, diese zweite Gruppe von Fällen 
mittels genauer Funktionsprüfung rechtzeitig zu erkennen, da bei ihnen eine sonst 
leicht zu übersehende nephritische Schädigung vorhanden ist. Guggenheimer (Berlin). 

Tardo: L’ötude de !’hypertrophie compensatrice des reins par l’&preuve de la 
phénol - sulfone - phtaléine et la K. d’Ambard. (Studien zur kompensatorischen 
Hypertrophie der Niere mittels der Phenolsulphonphthaleinprobe und der Ambard- 
schen Konstante.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 340. 1922. 

An 21 Ureterenkatheterismen bei verschiedenen Nierenaffektionen wird der exakte. 
sowohl fortschreitenden Verlust von Nierengewebe wie kompensatorische Hypertrophie 
der anderen Niere deutlich aufzeigende Ausfall der Phenolsulphonphthaleinprobe 
demonstriert. Bemerkenswert sind diejenigen doppelseitigen Affektionen, welche 
normale Konstante und normale Phthaleinausscheidung geben. F. Necker (Wien). 

Quadri, Giov., e Oliviero, Sandri: La eonstante di Ambard nel tifo addominale. 
(Die Ambardsche Konstante beim Typhus abdominalis.) (II. rep. med., osp. civ., 
Mantova.) Ann. di clin. med. Jg. 12, H. 2, S. 124—140. 1922. 

Untersuchung von 13 Fällen während der Fieberperiode und der Rekonvaleszenz; es 
ergab sich im allgemeinen eine erhebliche Steigerung während der fieberhaften Periode, die 
sich auch während der Rekonvaleszenz noch geltend macht. Am stärksten ist die Steigerung 
in der 2. und 3. Woche, wo maximale Werte von 0,384 bzw. 0,4077 erreicht werden und das 
Mittel 0,20514 bzw. 0,2246 bei den Fällen mit erhöhter Konstante betrug. Dies Verhalten ist 


jedoch kein allgemeines, wie sich aus den Tabellen der Arbeit ergibt. — Verf. nimmt an, daß 
es sich hierbei um eine Funktionsschädigung der Niere handelt. Jastrowitz (Halle)., 

Baar, Gustav: Die Indieanämie, ein frühzeitiges und verläßliches Symptom von 
Niereninsuffizienz. (I. med. Klın., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 2,3, 
S. 353—356. 1923. 

Vgl. dies. Zeitschr. 13, 150.. Zusammenfassung der in der kurz besprochenen 
Monographie niedergelegten Erfahrungen. Guggenheimer (Berlin). 

Kingsbury, F. B.: The benzoate test for renal function. (Die Nierenfunktionsprü- 
fung mit Benzoat.) (Laborat. of physiol. chem., univ. of Minnesota med. school, Min- 
neapolis.) (17. ann. meet. of the Americ. soc. of biol. chemists, Toronto, 27.—29. XII. 
1922.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. XXI—XXII. 1923. 

Methode: Der nüchterne Patient entleert die Blase und trinkt eine Lösung von 2,4g 
Natriumbenzoat in 100 cem Wasser. Das Gefäß wird mit ca. 200 cem Wasser nachgespült 
und auch dieses getrunken. 2 und 3 Stunden danach wird der Urin aufgefangen und in beiden 
Portionen getrennt die Hippursäure nach Kingsbury und Swanson (vgl. dies. Zeitschr. 9, 
48.) bestimmt. In den ersten 2 Stunden werden normal wenigstens 70% der theoretischen 
Menge aus 2,4 g Benzoat ausgeschieden, in 3 Stunden wenigstens 90%. Die Probe hat sich 
gut bewährt und stimmt mit den bekannten Funktionsprüfungen gut überein. H. Strauss.. 

Rosenberg, Max: Über die wechselseitige Beeinflussung von Blut- und Harn- 
zucker durch Phlorizin bei Zucker- und Nierenkranken. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 8, S. 342—345. 1923. 

Diabetiker zeigen vielfach eine stärkere Phlorizinrcaktion als Gesunde, indem die Pblorizin- 
glykosurie und die Phlorizinhypoglykämie bei ihnen verlängert und vermehrt ist. Eine quanti- 
tative Abhängigkeit zwischen Harnzuckervermehrung und Blutzuckerverminderung läßt sich 
aber nicht feststellen. Die Stärke der Reaktion ist weitgehend unabhängig von der Schwere 
und Dauer des Diabetes und von dem Kohlenhydratgehalt der Diät, nur pflegt der Blutzucker- 
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sturz bei hohen Blutzuckerwerten im allgemeinen stärker zu sein als bei niedrigen. Bei Nieren- 
kranken mit normaler oder wenig geschädigter Nierenfunktion verhalten sich Blut- und Harn- 
zucker wie bei Gesunden. Es läßt sich weder eine verminderte Zuckerdurchlässigkeit der 
Nieren bei benigner Sklerose noch eine vermehrte bei Nephrose nachweisen. Bei schwerer 
Niereninsuffizienz und Rest-N-Erhöhung über 1g °/. sinkt die Phlorizinglykosurie auf sub- 
normale Werte oder bleibt ganz aus, während der Blutzucker meist aber nicht regelmäßig an- 
steigt. Diese Phlorizinhyperglykämie läßt sich durch das Ausbleiben der Glykosurie allein 
nicht erklären und wird vermutungsweise mit der osmotischen Dekompensation azotämischer 
Nierenkranker in ursächlichen Zusammenhang gebracht. Dresel (Berlin)., 

Pflaumer, E.: Über Leukocytengehalt des normalen Urins. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Erlangen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 15, S. 585—587. 1923. 

Verf. weist zunächst nach, daß die sehr wichtige Frage, ob der normale Urin 
Leukocyten enthält oder nicht, in der Literatur vielfach oberflächlich behandelt und 
unbestimmt beantwortet ist. Er ist, wie Posner und Schlagintweit, der Ansicht, 
daß normaler Urin keine Leukocyten enthält. Die vielfach geäußerte gegenteilige 
Ansicht ist zunächst darauf zurückzuführen, daß die Begriffe „normaler Urin‘ und 
„Urin vom Gesunden“ verwechselt werden; der Harn einer praktisch vollkommen 
gesunden Person kann Leukocyten enthalten, die aus den mit der Harnröhre kommuni- 
zierenden Drüsen oder aus der Blase stammen, ohne daß man deshalb ihren Träger 
als ‚krank‘ ansprechen könnte; der direkt dem Harnleiter entnommene Urin enthält 
aber keine Leukocyten; andernfalls ist die Niere bzw. das Nierenbecken eben nicht 
ganz intakt. Zum Schluß macht Verf. darauf aufmerksam, daß bei der Untersuchung 
des feuchten Urinpräparates Leukocyten oft schwer von anderen kernhaltigen Rund- 
zellen zu unterscheiden sind und rät, die Diagnose des Eitergehalts des Urins nur auf 
Grund der Untersuchung des gefärbten Trockenpräparates zu stellen. Pflaumer. 

Pflaumer, E.: Zu Scheeles Artikel: Beitrag zur Erkennung und Beurteilung der 
Niereneiterungen in Band XVI, S. 452 dieser Zeitsehrift. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 3, S. 152. 1923. 

Scheele stellte als ungefähre Grenze für den ‚normalen‘ Leukocytengehalt des 
Urins 30 Leukocyten in einer Liquorzählkammer auf. Pflaumer widerspricht der 
Voraussetzung, daß der normale Urin Leukocyten enthalte und meint, daß die aller- 
dings zahlreichen gegenteiligen Äußerungen in Lehrbüchern eine von den Autoren 
nicht nachgeprüfte, aus älteren Werken übernommene Lehre darstellen, die aus einer 
Zeit stammt, in welcher der Arzt nicht in der Lage war, den Urin direkt dem Nieren- 
becken zu entnehmen. Pflaumer (Erlangen). 

Scheele, K.: Erwiderung. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, S. 153. 1923. 

Verf. weist darauf hin, daß er 30 Leukocyten in der Zählkammer nur als ungefähre 
obere Grenze des bei normalen Nieren beobachteten Leukocytengehalts angenommen 
habe. Im übrigen ist auch er völliger Leukocytenfreiheit des Urins begegnet und hat 
Untersuchungen eingeleitet, welche die Klärung der Frage, ob der normale Harn 
Leukocyten enthalte oder nicht, fördern sollen. Pflaumer (Erlangen). 

Khouri, J.: Determination de faibles quantites d’aeide oxalique avec application 
au dosage de l’aeide oxalique urinaire. (Bestimmung kleiner Oxalsäuremengen mit 
Anwendung auf die Bestimmung im Harn.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. 


Bd. 88, Nr. 8, S. 555—557. 1923. 

Das Verfahren macht Gebrauch von der Unlöslichkeit des Harnstoffoxalats in Alkohol 
oder Amylalkohol. Die oxalsäurehaltige Lösung wird, zur Trockne verdampft, mit einigen 
Kubikzentimetern einer alkoholischen Harnstofflösung von bekanntem Gehalt wieder zur 
Trockne gebracht, der Rückstand mit Alkohol wiederholt extrahiert und nach dem Zentri- 
fugieren und Verjagen des Alkohols der Harnstoff gasometrisch bestimmt. Gleichzeitig be- 
stimmt man den Harnstoffgehalt der verwendeten Menge alkoholischer Lösung und findet 
als Differenz die Menge Harnstoff, die von der Oxalsäure gebunden worden ist. Bei der Unter- 
suchung von Harn verwendet man das nach Salkowski bereitete Ätherextrakt. Die Menge 
des verschwundenen Harnstoffs mit 9/12 multipliziert, ergibt die Menge der vorhandenen 
Oxalsäure. Die Methode soll exakter sein, als die Bestimmung als Calciumoxalat. Schmitz.°° 


Boigey, M., Carpentier et Brigaudet: Sur les propriétés emp&chantes de l’acide 
urique à l’&gard du r&aetif de Meyer. (Über die hemmenden Eigenschaften der Harn- 
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sāure bei der Reaktion von Meyer.) (Laborat. de chim., école d’éducat. physique, Join- 
ville-le- Pont.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 11, S. 740—741. 1923. 
Der Blutnachweis nach Meyer im Urin versagte gelegentlich, obgleich mikroskopisch 
rote Blutkörperchen in Massen gefunden wurden. Es zeigte sich, daß die Harnsäure in der 
normalen Urinkonzentration von 0,5 g im Liter die Reaktion hemmt, wenn die Blutmenge 
weniger als 0,15 gim Liter beträgt. Spuren von Kupfer, die aus den Reaktionsgefäßen stammen 
können, hemmen ebenfalls die Reaktion. H. Strauss (Halle)., 


Freund, E., und Anna Sittenberger-Kraft: Über den unter dem Namen „Oxy- 
proteinsäure“ beschriebenen Harnbestandteil. (Ärankenanst. „Rudolfstiftung‘‘, Wien.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 136, H. 1/3, S. 145—153. 1923. 


Zur Darstellung der Oxvpröteinsäuren“ verfuhren Freund und Sittenberger 
folgendermaßen: Der Harn wurde zunächst bei sodaalkalischer Reaktion eingeengt, dann mit 
Kupfersulfat und Kaliumhydroxyd gefällt und darauf Kohlensäure eingeleitet und filtriert. 
Nun wurde das Filtrat bei schwach alkalischer Reaktion auf dem Wasserbade eingeengt und 
alsdann mit Quecksilberacetat gefällt, der Niederschlag ausgewaschen, mit Schwefelwasser- 
stoff in schwach schwefelsaurer Lösung zersetzt, filtriert. Aus dem hellgoldgelb gefärbten Filtrat 
vom Schwefelwasserstoffniederschlag wird der Schwefelwasserstoff möglic "hst durch Hindurch- 
leiten eines Luftstromes, der Rest durch Evakuieren über Ätzkalk und Schwefelsäure ent- 
fernt. Das im Vakuum eingeengte Filtrat wird darauf mit Barvthrdrat bis zu schwach alkali- 
scher Reaktion versetzt und der überschüssige Baryt durch eingeleitete Kohlensäure gefällt. 
Nun wird der aus BaSO, und BaCO, bestehende Niederschlag abfiltriert und das Filtrat bis 
auf ein ganz kleines Volumen auf dem Wasserbade eingeengt und in absoluten Alkohol ein- 
getropft. Der nunmehr entstehende, sich gut absetzende Niederschlag ist schwach gelb gefärbt 
und stellt nach dem Trocknen im Vakuum ein schweres sandiges Pulver dar, welches unter dem 
Glasstab knirscht. Dasselbe bestand in der Hauptsache aus den Bariumsalzen der Oxyprotein- 
säuren, enthielt aber daneben noch Bariumacetat. Zur weiteren Reinigung wurde es in \Vasser 
gelöst, filtriert, das Filtrat wieder mit Quecksilberacetat gefällt. Darauf folgten der Reihe nach 
Zersetzung mit H,S, Evakuieren, Ausfällen mit frisch bereitetem Ag,O, Zersetzung mit H,S, 
Evakuieren, Zersetzung des Baryts mit Schwefelsäure, Extraktion mit Äther, Neutralisation 
mit Ba(OH),, Einleiten von CO,, Filtrieren, Einengen im Vakuum und Eingießen in absoluten 
Alkohol. Das auf diese Weise gereinigte Barytsalz der Oxyproteinsäure erwies sich als S-frei, 
zeigte keine Eiweißreaktionen und lieferte bei der Spaltung eine \N-haltige organische Säure 
vom Schmelzpunkt 260° und Harnstoff. Für die freie Säure wurde die Formel C,oH32010N; 
berechnet. F. v. Krüger (Rostock). °° 


Cavazzani, Emilio: Sur une réaction colorée des urines par l’aeide sulfosalievlique. 
(Über eine Farbreaktion von Urinen mit Sulfosaliceylsäure.) Journ. de physiol. et 


de pathol. gen. Bd. 20, Nr. 4, S. 467—471. 1922. 

Verf. hat bei der Anstellung der Sulfosalicylsäurereaktion auf Eiweiß manchmal eine 
rötliche Färbung beobachtet, die bei den von der Front krank zurückkehrenden Soldaten 
in 53, den Garnisondienst tuenden in 23 und bei den Zivilpatienten nur in 18°, der Fälle 
auftrat. Die Färbung tritt unter ähnlichen Umständen auf, wie die des Uroroseins und Nephro- 
roseins. Der Farbstoff erinnert ferner an das Urohämatin von Harley und an das ebenfalls 
eisenhaltige, von Giacosa beschriebene Pigment des normalen Harns. Die vom Verf. be- 
obachtete Substanz verhielt sich in ihrer Löslichkeit und im spektroskopischen Verhalten 
der von Giacosa sehr ähnlich und unterschied sich vom Urorosein durch das fehlende Aus- 
bleichen am Licht und das Ausbleiben von Flockungen bei längerem Stehen. Das Verhalten 
gegen Ammoniak und Alkalicarbonate dagegen war wieder ähnlich. Bei der Verarbeitung 
von Harn nach den Vorschriften von Weiss verteilte sich der die Reaktion gebende Stoff 
auf alle Fraktionen. In den amvlalkoholischen Auszug der Harne, welche eine positive Reaktion 
geben, gehen größere Eisenmengen hinein als in die von negativen Harnen. Wenn die Reaktion 
nicht an den Eisengehalt gebunden ist, geht sie wenigstens parallel mit ihm. Eisenchlorid 
reagiert mit Sulfosalicvlsäure in der beschriebenen Weise und teilt die Reaktion auch dem 
Harn mit, dem sie zugesetzt wird. Eisensulfat reagiert selbst erst nach mehreren Stunden, 
im Harn aber prompt. Solchen Gemischen entzieht allerdings Amylalkohol nichts von ihrem 
Farbgehalt. Immerhin läßt sich jetzt schon sagen, daß die Reaktion eine vermehrte Aus- 
scheidung von Eisen anzeigt. Schmitz (Breslau)., 


Hoesch, K.: Eine neue Methode der Bilirubinbestimmung im Harn. (Städt. Kran- 
kenh.. Nürnberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 17, S. 534. 1923. 

Zur quantitativen Bestimmung des Bilirubins im Harn hat der Verf. eine Diazo- 
probe ausgearbeitet. Eine Diazophenonlösung (0.2 Aminoacetophenon und 0,54 cem 
HCI in 20 cem Aq. dest. + 0.4 ccm 0.5 proz. Natriumnitritlösung) wird zum Harn ge- 

".n und Kalilauge und Alkohol zugesetzt; hierbei entsteht eine grüne Phosphat- 
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fällung, die abfiltriert, dann in HCl gelöst und mit Chloroform extrahiert wurde. Das 
blau gefärbte Chloroform wird mit Aq. dest. bis zur Rotfärbung gewaschen, filtriert 
und in Krystallisationsschalen verdunstet. Der Rückstand, der zum größten Teil 
aus prismatischen Azobilirubinkrystallen besteht, kann dann in bestimmten Mengen 
Alkohol und Säure gelöst und mit Azobilirubinstandardlösungen verglichen werden. 
Meyerstein (Kassel). 

Sehmidt, Carl L.-A. and John A. Merrill: The estimation of bile aeids in ieterus 
urine. (Schätzung der Gallensäuren im ikterischen Urin.) (Dep. of biochem. a. phar- 
macol., unw. of California, Berkeley.) (17. ann. meet. of the Americ. soc. of biol. 
chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, 
S. XX. 1923. 

Der Urin wird bei niederer Temperatur eingedampft, die Gallensäuren in absolutem 
Alkohol gelöst, der Alkohol verdampft, die Gallensäuren in wenig Wasser aufgenommen 
und in der Kälte durcb Sättigung mit MgSO, gefällt. Die Fällung wird mit gesättigter MgSO,- 
Lösung gewaschen und dann in absolutem Alkohol gelöst. Nach Verdampfen des Alkohols 
wird der Amino-N in getrennten Portionen der wässerigen Lösung vor und nach Hydrolyse 
mit 8%, NaOH bestimmt. Die Differenz gibt den Gallensäuren-N. H. Strauss (Halle)., 

Sabatini, Giuseppe: La determinazione quantitativa dei pigmenti biliari nelle orine. 
(Die quantitative Bestimmung der Biliarpigmente im Urin.) (Istit. di clin. med., univ., 
Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 22, S. 681—685. 1923. 

Sabatini beschreibt eine von ihm entdeckte Methode zur quantitativen Bestim- 
mung der Biliarpigmente im Urin, Methode, welche nach einer großen Anzahl von 
Untersuchungen an ikterischen, an normalen und an Harnen, denen bestimmte Mengen 
Bilirubin zugegeben wurden, sowie an wässerigen Flüssigkeiten, welche bestimmte 
Mengen Bilirubin enthielten, sich als absolut sicher erwiesen hat. Die Methode ist so 
einfach, daß sie mit geringer Praxis in wenigen Minuten ausgeführt werden kann. 
Sie besteht darin, daß S. vorschlägt, Bilirubin in Biliverdin umzuwandeln und den 
colorimetrischen Weg zu benutzen, welcher einzig und allein in Frage kommen kann. 
Als Reagens gibt S. folgende an: Flüssigkeit I: Reine Salzsäure 12 cem, destilliertes 
Wasser ad 100cem; Flüssigkeit II: 1 proz. Lösung von Natriumnitrit. — Als Kon- 
trollflüssigkeit wird eine titrierte Lösung von Biliverdin und eine titrierte Chromlösung 
vorbereitet. — Die Einzelheiten der Methode werden in der Arbeit von S. gründlich 
beschrieben. Ravasini (Triest). 

© Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität einschließ- 
lieh der Röntgenlehre. Hrsg. v. H. Boruttau, L. Mann, M. Levy-Dorn und P. Krause. 
Bd. 3, TI. 1, Lief. 2. — Drüner, L.: Die Messung des Röntgenbildes zum Zwecke der 
Fremdkörperbestimmung, der Beckenmessung in der Geburtshilfe und anderer Erfor- 
dernisse der Diagnostik. Die Stereoröntgenoskopie und die röntgenoskopische Fremd- 
körperoperation. Leipzig: Werner Klinkhardt 1923. 104 S. G.Z. 5,60. 

Wer die Vorzüge der Röntgenstereoskopie noch nicht aus eigener Erfahrung kennt, 
findet in diesem Buche alles, was er theoretisch darüber wissen muß, eine genaue und 
sehr kritische Beschreibung der bisher ersonnenen Verfahren und die nötige Anleitung 
zu eigenem Arbeiten nach erprobten und richtigen Methoden. Er kann sich, wenn er 
Umwege und Enttäuschungen vermeiden will, ruhig einem so erfahrenen Führer, wie 
es der Verf. ist, anvertrauen. Wer selbst schon stereoskopische Röntgendiagnostik 
betrieben hat, wird ebenfalls von der Arbeit Nutzen ziehen, denn er wird viel Belehrendes 
in der klaren und überzeugenden Darstellung des ganzen Gebietes finden. Drüner 
verwirft die einfach messenden Verfahren, legt den Hauptnachdruck auf die Orientie- 
rung und Messung des eigentlichen Stereo-Bildes und auf die Operation im Röntgen- 
licht, als deren Erfinder er Grashey die verdiente Palme reicht. Dietlen. 

Koehler, Alban: Roentgen diagnosis of renal tubereulosis. (Die Röntgendiagnose 
bei Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 5, S. 295—296. 1923. 

Beschreibung des Verlaufs einer Nierentuberkulose bei einer 29jährigen Frau. 
Seit 3 Jahren Blasen- und Nierenbeschwerden, vor 5 Monaten rechtsseitige Nephrek- 
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tomie wegen Tuberkulose; der Chirurg hatte bei der Operation den Eindruck, daß 
oberhalb noch eine Niere sei; daher Röntgen (beiderseits). Rechts findet sich ein 
4cm langer, 1!/cm breiter Schatten oberhalb des normalen Nierenfeldes; dieser 
Schatten ist nierenförmig und entspricht zweifellos einer kleinen verkalkten Niere. 
Links findet sich eine normal große und an richtiger Stelle gelegene Niere, die in ihren 
zwei unteren Dritteln verkalkt ist und wie mit Wismutpulver bestreut aussieht. Das 
Röntgenbild der rechten exstirpierten Niere ergibt ein ähnliches Bild und es zeigt 
sich Verkalkung der Rindenanteile; im Innern finden sich zahlreiche Käseherde. 
Wenn auch in diesem Falle die Röntgenuntersuchung so ergebnisreich ist, so ist es 
doch sehr fraglich, ob es je möglich sein wird, beginnende tuberkulöse Prozesse röntge- 
nologisch festzustellen. R. Paschkis (Wien). 


Desnos: Tuberculose rénale et radiographie. (Röntgenbefund bei Nieren- 
tuberkulose.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 337—338. 1922. 


Mörtelniere, im Röntgenbild steinähnliche Schattenrisse gebend. F. Necker. 


Hirtz, E. J.: L’&valuation de la surface de Pimage radiographique du rein. (Die 
Schätzung der Oberfläche des Röntgenbildes der Niere.) Bull. et mem. de la soc. de 
radio). med. de France Jg. 11, Nr. 97, S. 88—94. 1923. 


Die Röntgenaufnahme der Nieren liefert heute ein genaues und vollständiges 
Bild auch der Konturen. Die hauptsächlichsten Fragen sind: Sind Fremdkörper, 
Steine usw. da, hat die Niere normale Gestalt und Lage, zeigt sie eine Anomalie des 
Volumens. Die Antwort auf diese letzte Frage ist nur in extremen Fällen möglich 
und es handelt sich nur um qualitative Schätzung, und mit diesem Punkte beschäftigt 
sich die Arbeit. Vor allem ist es Verf. gelungen, fast stets den Nierenschatten darzu- 
stellen, nur in Fällen schlechter Vorbereitung gelingt es nicht. Bei einer Serie von 
60 Fällen waren 118 mal die Nierenbilder gut und brauchbar; daraus folgt, daß für ihn 
eine perirenale Einblasung noch nicht nötig sich erwies. Die Aufnahmen wurden stets 
unter den gleichen Bedingungen gemacht; die Länge und Breite der Niere sind bestimm- 
bar, die Dicke nicht. Man kann die Oberfläche annähernd als proportional dem Vo- 
lumen der Niere halten; die fast ständige Unmöglichkeit, das Bild der Kapsel der Niere 
von dem der Niere selbst zu trennen, tut nichts zur Sache, da es sich nicht um absolute 
Masse, sondern um relative Verhältnisse handelt. Die Durchschnittsmaße der Niere 
sind 12 cm Länge, 7 cm Breite, 3 cm Dicke, das Volumen 130—150 cem; die rechte 
Niere ist gewöhnlich breiter, die linke länger und dicker. Im allgemeinen ist die linke 
Niere 10—25 ccm größer als die rechte. Am Röntgenbild sind die Maße etwas größer. 
Bei seinen Untersuchungen hat Verf. die Oberfläche der Nierenbilder dem normalen 
Gewicht der betreffenden Person gegenübergestellt. Die Messung der Nierenoberfläche 
erfolgt mittels eines in Zentimeter eingeteilten Gitters, das auf die Platte gelegt wird; 
man erlangt darin rasch Übung; das normale Gewicht P wird zuerst dividiert durch S 
(Oberfläche der rechten Niere), durch S, (Oberfläche der linken Niere), und dann 
durch S + S,. Die Ergebnisse dieser von ihm seit einigen Monaten durchgeführten 
Messungen ergaben. An normalen Nieren sind beide in ihrem Flächenausmaß fast 
gleich; S, ist größer als S; die Größe der Niere variiert je nach dem Gewicht der Person, 


was sich auch in den Zahlen . und s ausdrückt, die ziemlich gleich sind im 
übrigen; die Zahl g iy, ist um 0,5. An abnormen Nieren mit fast völliger Kom- 
pensation. Bei 3 Fällen hatte die eine Niere eine sehr kleine Oberfläche, während die 
andere eine größere Oberfläche als normal hat; also eine wahre Hypertrophie mit fast 
völliger Kompensation; SEN, war etwas mehr als 0,5. An abnormen Nieren mit 


; ; BP... : : 
nngenügender Kompensation; es ergab sich S+S, über 0,6, was eine nicht aus- 


reichende Hypertrophie der einen Niere erweist. Schließlich abnorme Nieren mit Ver- 
größerung der Oberfläche beiderseits; hier ein er g, um 0,4. 
1 


Aussprache. Heurard: Die Sichtbarkeit des Nierenschattens hängt von der Dicke 
des Pat. ab, ebenso die Größe des Schattens; er fragt, welche Schlüsse der Verf. unter solchen 
Bedingungen ziehen kann. — Proust bemerkt, daß sich die Zahlen vor allem auf junge gesunde 
Individuen beziehen. Außerdem, meint er, würde die Sache anders liegen bei pathologischen 
Fällen, in welchen die Vergrößerung einer Niere ganz und gar nichts mit der Funktionsfähigkeit 
zu tun hat. — Belot glaubt, daß der Methode derselbe Fehler anhafte in der Orthodiagraphie 
des Herzens, die Änderung der Oberfläche durch die Beweglichkeit des Organs; ferner gebe 
es Leute mit großen oder kleinen Nieren, die deshalb noch nicht pathologisch sein müssen; 
schließlich könne man nicht sagen, daß man stets ein Bild der Niere erhalten könne; er glaubt, 
daß nur in 50% ein Nierenschatten zu erzielen sei. — Hirtz entgegnet; nur bei besonders 
dicken Leuten spielt der Einwurf H.s eine Rolle, die Untersuchten seien nicht alle junge Leute 
gewesen, sondern Pat. jeglichen Alters und Umfang; das normale Gewicht kann sehr verschie- 
den sein und könne ganz anders sein, als der Mensch Zentimeter mehr als 1 m messe. 

R. Paschkis (Wien). 

Sears, Nathan P.: A new method of making ureteropyelograms. (Eine neue 
Methode für die Anfertigung von Ureteropyelogrammen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 36, Nr. 2, S. 274—276. 1923. 

Eine große Zahl von Fällen mit unklaren, abdominellen Beschwerden, welche 
renalen und ureteralen Koliken ähneln, wird durch die gewöhnlichen urologischen 
Untersuchungsmethoden nicht aufgeklärt. Knickungen und Verengerungen des 
Harnleiters sind nur manchmal durch die gewöhnliche Ureteropyelographie darstellbar 
und Verf. meint, daß diese Aufnahmen aufschlußreicher seien, wenn der Harnleiter- 
verlauf nicht durch Einführen des Katheters in dessen ganzer Länge geändert wird, 
sondern wenn er nur in den Anfangsteil eingeführt und dabei aber auch das 
Zurückfließen der Füllflüssigkeit neben dem Katheter verhindert wird. Seine Technik 
ist wie folgt: Eine 2,5—3 mm im Durchmesser haltende Wachsspindel wird 1,5 cm 
von der Spitze über den pfeifenförmigen Harnleiterkatheter angebracht; der Katheter 
wird dann zurückgezogen, das Instrument eingeführt und der Katheter mit der Röhre 
dann in den zu untersuchenden Harnleiter geschoben, so daß die Blasenwand die Röhre 
hält. Die Schultern des Patienten werden leicht erhöht, eine Röntgenplatte untergelegt 
so, daß sie nach unten in einem Winkel von 10—15° geneigt ist; dann wird die Füllung 
gemacht. Liegt der Kranke flach am Rücken, so füllt sich der obere Harnleiteranteil 
nicht, wahrscheinlich deshalb, weil die Flüssigkeit nach der Kreuzung des Darmbein- 
kammes rasch das Becken füllt, Dehnungsschmerz macht und weitere Injektion ver- 
hindert. Die Trendelenburgsche Lage ermöglicht der Niere das Aufwärtsgleiten 
und ändert so die wirklichen Verhältnisse. Ist die Aufnahme gemacht, so schiebt 
man den Katheter vor, wenn die Röhre das verhindert, führt man in den anderen Kanal 
einen anderen Katheter ein, der dann die Injektionsflüssigkeit abdrainiert. Mit dieser 
Methode sind Knickungen und Verengerungen des Harnleiters gut nachweisbar. 

R. Paschkis (Wien). 

Szah6, Inee: Die Pneumoradiographie der Nierengegend. [II. Chirurgische Uni- 
versilätsklinik, Budapest.] Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 12, 8.137 —139. 1923. (Ungarisch.) 

Um in das nierenumgebende, lockere Binde- und Fettgewebe Luft einblasen zu 
können, wird der Kranke in Seitenlage gebracht, bei der zu untersuchenden Niere 
in der Höhe des zweiten Lendenwirbels eine 10 cm lange Nadel eingestochen und Luft 
eingeblasen. Nerven- und Blutgefäßverletzungen sind nach Möglichkeit zu vermeiden. 
Verf. bespricht alle jene Symptome, die bei Anstechung der Niere, Zwerchfell, Brust- 
fell, Leber usw. zu beobachten sind. Es werden 100 ccm Sauerstoff eingeblasen. Zu 
diesem Zweck eignet sich besonders das zur Pneumothoraxfüllung gebrauchte Brauer- 
sche Instrumentarium. Der Kranke darf während der Füllung keine Schmerzen, 
höchstens ein unbedeutendes Spannungsgefühl haben. Zur Kontrolle, daß kein Sauer- 
stoff oder Luft in den Blutkreislauf gelangt, ist während der Füllung das Herz zu aus- 
kultieren und beim ersten Plätschergeräusch die weitere Füllung sofort einzustellen. 
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Verf. hatte in einem Falle bei Luftfüllung eine Luftembolie mit Bewußtlosigkeit, halb- 
seitige Lähmung, Sprachstörung, welche beiläufig 6 Tage anhielt. Seit diesem Fall 
gebraucht er nur Sauerstoff. In einem anderen Fall bekam Verf. eine kürzere Zeitlang 
dauernde Apnöe und unregelmäßigen beschleunigten Puls. Die Kranke hatte 3 Tage 
ein sehr schlechtes allgemeines Befinden und mußte in der Klinik zurückgehalten 
werden. Die mit so viel Gefahren verbundene Untersuchungsmethode gibt jedoch 
sehr schöne Nierenschattenbilder, da die Konturen der Niere in dem luftgefüllten 
Raume sehr gut zur Geltung kommen. Mit Hilfe dieses Verfahrens kann man feststellen, 
ob die fragliche und ob beide Nieren vorhanden sind. Die Nierenkonkremente treten 
viel deutlicher hervor. Die Größenverhältnisse der Niere sind leichter bestimmbar. 
Eine große Wichtigkeit besitzt auch die Untersuchungsmethode der Nierengeschwülste. 
Innerhalb eines Jahres wendete Verf. dieses Verfahren in 39 Fällen an. Davon dreimal 
beiderseitig. Das eingebrachte Gas verschwindet innerhalb 5—6 Stunden. Verf. hält 
das Verfahren für gefahrlos und empfiehlt es aufs wärmste. v. Lobmayer (Budapest). 

Schlossberger, H., und R. Prigge: Versuche zur kulturellen Differenzierung der 
säurefesten Bakterien. (Staatl. Inst. f. exp. Therapie, Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 99, H. 2, S. 186—192. 1923. 

Die echten Warmblütertuberkelbacillen sind gegenüber chemischen Einflüssen 
wesentlich empfindlicher als die saprophytischen säurefesten Stämme. Eine scharfe 
Abgrenzung zwischen echten Tuberkelbacillen und saprophytischen Stämmen ist jedoch 
auf diese Weise nicht immer möglich, da zahlreiche säurefeste Stämme, die auf Grund 
ihrer sonstigen biologischen Eigenschaften als Typen, die in der Mitte stehen, zu be- 
trachten sind, auch hinsichtlich ihres Wachstums auf derartig präparierten Nährböden 
eine Mittelstellung zwischen den beiden Extremen einnehmen. Die Untersuchungen 
der Verff. weisen auf die nahen verwandtschaftlichen Beziehungen hin, die zwischen 
den saprophytischen und tierpathogenen Vertretern der säurefesten Bakteriengruppe 
bestehen. | Möllers (Berlin)., 

Remlinger, P.: Sur la présence du baeille de Koch dans la bile et l’urine du cobaye 
tubereuleux. (Über die Gegenwart des Tuberkelbacillus in der Galle und im Harn des 
tuberkulösen Meerschweinchens.) (Inst. Pasteur, Tanger.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 409—410. 1923. 

Bei 24 tuberkulösen Meerschweinchen wurde einige Tage vor dem Tode die Gallenblase 
unter sterilen Bedingungen punktiert, das Punktat 24 frischen Tieren injiziert: 18 Tiere wurden 
tuberkulös, 6 blieben gesund. Ebenso erhielten 24 Meerschweinchen den Harnblaseninhalt 
von 24 tuberkulösen Meerschweinchen: 12 erkrankten, 12 blieben gesund. Makroskopisch 
kein pathologischer Nierenbefund bei den erkrankten Tieren. Tuberkulöse Meerschweinchen 
scheiden demnach mit Stuhl und Urin Barcillen aus; Käfige, Haare der Tiere sowie Futter 
werden also infiziert. Trotzdem sind Stallinfektionen sehr selten. Es besteht auffallenderweise 
kein Parallelismus zwischen der leichten Empfänglichkeit des Meerschweinchens für die experi- 
mentelle Tuberkuloseinfektion und der Seltenheit der Spontaninfektion mit echter Tuberkulose. 
Diese Divergenz erscheint um so erstaunlicher, als Epizootien in Laboratorien, z. B. Pseudo- 
tuberkuloseinfektionen, durchaus nicht zu den Seltenheiten gehören. Verf. ist mit Klärung 
dieser Frage beschäftigt. von Qutfeld (Berlin).°° 

Shoub, Hyman L.: A eomparison of the Ziehl-Neelsen and Schulte-Tigges methods 
of staining tuberele baeilli. (Vergleichende Untersuchungen zwischen den Tuberkulose- 
färbemethoden nach Ziehl-Neelsen und Schulte-Tigges.) Journ. of bacteriol. Bd. 8, 
Nr. 2, S. 121—126. 1923. 

Die Färbung nach Schulte - Tigges ergab die besten Resultate: Färbung mit 
Carbolfuchsin unter kurzem Erwärmen, Entfärbung mit 10 proz. Natriumsulfitlösung, 
Gegenfärbung mit konzentrierter wässeriger Pikrinsäure. Messerschmidt. 

Lebedev, Dm.: Zur Frage über dasUnterseheiden der Tbe-Stäbehen vom Smegmabaeil- 
lus im Harnsediment. (Kinderpoliklin., med. Hochsch., III. med. Fakultät u. Kinderklin., 
I.Univ., Moskau.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 100,3. Folge: Bd. 50, H.5/6, S.312-316. 1923. 

Um Tbc-Stäbchen vom Smegmabacillus im Harnsediment zu unterscheiden, gibt Verf. 
folgendes Verfahren an: Das Harnsediment wird auf einem Objektträger getrocknet und 
fixiert (zuerst erwärmt, dann 1—2 Minuten mit Alkohol fixiert, dann wieder erwärmt). Finden 


sich im Präparat nach der Spenglerschen Färbung rotgefärbte Stäbchen, so muß man die 
Ziehlsche Färbung mit 8 Minuten langem Entfärben nach Nikitin vornehmen (statt der 
Säurelösung wird zum Differenzieren ein Reagens von 2 Teilen von Acidum aceticum glac. 
mit 1 Teil von 10 proz. alkoholischer Acetonlösung gemischt). Der Tuberkelbacillus wird mit 
diesem Reagens auch nach 10—15 Minuten nicht, di ie übrigen Mikroorganismen — auch alle 
Arten des Smegmabacillus — sicher in I—3 Minuten entfärbt. B. Leichtentrit (Breslau). , 
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Fronstein, R.: Komplikationen bei der - Nephrektomie. Klinitscheskaja Medizina 
Nr. 1, 8. 7—13. 1922. (Russisch.) 


Auf Grund eigener Beobachtung und der Statistik mehrerer Autoren führt Verf. 
eine Reihe Komplikationen bei der Nephrektomie an. Es werden dabei nach aus- 
führlicher Beschreibung jeder Komplikation entsprechende Maßnahmen zu ihrer 
Bekämpfung angegeben. Als sehr oft vorkommende Komplikation wird die Verletzung 
des Peritoneums angeführt. Die Verletzung einer Darmschlinge führt zur Kotfistel, 
daher soll bei dieser Komplikation die entsprechende Darmschlinge reseziert werden. 
Darmblutungen nach Nephrektomie werden durch Thrombose der Dünndarmvenen 
veranlaßt und sind durch innere Anwendung von Ergotin, Stypticin, Calc. chlorat. 
zu bekämpfen. Zwerchfellverletzungen kommen selten vor. Verletzungen der Pleura 
sind häufiger und führen meist zum Exitus. Verf. hatte dennoch bei Verletzung der 
Pleura durch sofortige Naht der verletzten Stelle einen günstigen Erfolg erzielen 
können. Um der Gefahr einer sekundären Blutung aus dem Nierenstielstumpfe zu 
entgehen, empfiehlt Verf. ausdrücklich den Harnleiter, isoliert von den Gefäßen zu 
unterbinden. Die Methode der in der Wunde zurückgelassenen Dauerklemme 
bei diesen Blutungen ist nicht zuverlässig genug, um allgemeine Anerkennung zu 
finden und soll nur ausnahmsweise angewandt werden. Accessorische Nierengefäße 
werden oft bei der Operation verletzt und führen zu schweren Blutungen. Um diese 
Komplikation zu vermeiden, soll bei der Isolierung der Niere jeder mehr oder weniger 
feste Strang nur nach doppelter Unterbindung durchschnitten werden. Verletzungen 
der V.cava und V.renalis sind auch beobachtet worden. Der Literatur nach sind 
diese Verletzungen bei geeigneter Therapie nicht immer tödlich. Ligatur der ver- 
letzten Stelle und selbst die doppelte Unterbindung der V. cava sind Mittel, mit denen 
günstige Erfolge erreicht worden sind. Der Harnleiterstumpf soll durchaus nur mit 
resorbierbarem Material unterbunden werden. Retrograder Harnabfluß verlangt 
manchmal eine sekundäre Operation. Die Funktion der zurückbleibenden Niere soll 
aufs sorgfältigste geprüft werden, um eine postoperative Anurie zu vermeiden. Anti- 
septica und Chloroform sollen bei der Nephrektomie nicht verwendet werden. Zur 
Bekämpfung eingetretener Anurie soll die Dekapsulation nach Edebols vorgenommen 
werden. Zum Schluß wird die Hämaturie nach Nephrektomie erwähnt, die Verf. 
durch physiologische, kompensatorische Hyperämie zu erklären sucht. N. Blumenthal., 


Oeconomos, S. et Maurice Gérard: Deux cas de fistules r6no-intestinales. (2 Fälle 
von Darm-Nierenfistel.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 337. 1922. 


Im Referat weiter keine Details. Die Affektion ist selten und gibt eine sehr ernste 
Prognose. Gerard (Lille) erwähnt einen Fall eigener Beobachtung, bei dem sich 7 Jahre 
nach Incision eines perinephritischen Abscesses in der Narbe eine Kotfistel öffnete. 
Da sich die Niere funktionell vollständig destruiert erwies, wurde die Nephrektomie 
und im Wundbett der Verschluß der dem Colon descendens angehörenden Fistel durch- 
geführt. Heilung. F. Necker (Wien). 
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Eisendrath, Daniel N.: Technique of enlarged pyelotomy for renalealeuli. (Technik 
des verlängerten Nierenbeckenschnitts bei Nierensteinen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
ki. 36, Nr.5, 8. 715-717. 1923. 

Verf. hat einen sehr großen verästelten Nierenstein ın der Weise entwickelt. daß 
er das 2,5:4.5 em große Mittelstück durch einen verlängerten Nierenbeckenschnitt 
und die zurückbleibenden zwei Äste durch zwei kleine Nierenineisionen entfernte. 
Wenn nach Eisendraht die gewöhnliche Pyelotomie zur Entwicklung des Steines nicht 
genügt, so ist, wie auch Marion schon vorgeschlagen hat, das Nierenparenchym 
am Hilus abzuziehen, die Arteria retropelvica zu isolieren und zu unter- 
binden. Die hintere Nierenbeckenwand sei noch genügend von Ästen der präpelvinen 
(iefäße versorgt. Der Nierenbeckenschnitt könne nun in der Richtung 
des jeweiligen betroffenen Nierenkelches verlängert werden. Nach der 
Steinextraktion vernäht E. den verlängerten Schnitt mit feinem Chroncatgut und 
deckt die Nahtlinie mit peripelvinem Fett oder einem freien Fetttransplantat. Gebele. 

Bazy, P.: Note sur la py&lotomie dans les caleuls du rein. Rapidit& d’aceroissement 
des ealeuls du rein. (Beiträge zur Pyelotomie bei Nierensteinen sowie zur Wachstums- 
schnelligkeit der Steine.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, Nr. 12, S. 359— 362. 1923. 

Bazy geht von einem früher gehaltenen Vortrag über Pyelotomie aus und betont. 
daß die damals aufgestellten Indikationen für diese Operation die gleichen geblieben 
sind. — An Hand einiger exstirpierter Nierenbeckensteine erläutert Vortr. die Möglich- 
keiten der radioskopischen Diagnose. Jeder Steinschatten, der mit seinem medialen 
Rand etwa 5!/,cm von der Mitte der Wirbelsäule entfernt liegt, ist ein Beckenstein. — 
Naht des Nierenbeckenschnitts ist nicht erforderlich. Wenn sie gemacht wird, so ist 
auf richtige Lage des ins Becken eingeführten Drains zu achten, damit die Wundflächen 
nicht durch das Drainrohr gespreizt werden, wodurch Urin nebenbei abläuft. B. zeigt 
dlann an Hand mehrerer Röntgenogramme ein und desselben Patienten, die innerhalb 
von 31/, Jahren angefertigt wurden, daß ein Stein in dieser Zeit von 17:7 mm auf 
28:19 mm wachsen kann. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Desnos: Sur la pyelotomie. (Über die Pyelotomie.) Bull. de l’acad. de med. 
Bd. 89, Nr. 13, S. 371—373. 1923. 

Desnos stellt die Pyelotomie als Operation der Wahl bei Nierenbeckensteinen 
hin, nur will er bei sehr großen und weitverzweigten Steinen die Nephrotomie bevor- 
zugen. Sehr große Steine mit Fortsätzen in die Kelche hält er für nachteilig, durch 
Pyelotomie zu entfernen, weil die Wundränder bei der Entiernung der großen Steine 
zerfetzt werden und schlecht heilen; die eircumscripten Nephrotomien, die über den 
Kelchen gemacht werden müssen, Anlaß zu Hämorrhagien geben und trotzdem doch 
Steine in der Niere zurückgelassen werden können. Nach diagnostischer Richtung 
tritt D. der Ansicht Bazys entgegen, daß jeder Steinschatten, dessen innerer Rand 
bis 51/, cm von der Mitte der Wirbelsäule entfernt ist, ein Nierenbeckenstein sein muß. 
Bei normaler Nierenlage ist dies allerdings richtig, aber bei Lageanomalien, bei sehr 
kurzem oder langem Nierenstiel, bei Hufeisenniere, bei Wander- und flottierender 
Niere, bei eitriger Perinephritis sowie bei Hydro- und Pyonephrose kann der Stein an 
ganz anderer Stelle liegen. Sicherheit erreicht man nur durch Einlegung eines bis in 
das Nierenbecken vorgeschobenen Röntgenkatheters und durch Distanzbestimmung 
beider. Daraus kann man einen Schluß ziehen, ob ein Nierenbecken- oder Paren- 
chymstein vorliegt. Vorzügliche Resultate ergibt hierüber auch die Pyelographie. 
Verschwindet nach Füllung des Nierenbeckens nıit Kontrastmitteln der Stein, dann 
ist mit Sicherheit anzunehmen, daß er im Becken liegt. G. Gottstein (Breslau). 

Melnikoft, Alexander: Über extrapleural-extraperitoneale Zugänge zu den Neben- 
nieren dureh das Diephragma. (Inst. f. operative Chirurg. u. chirurg. Anat. von Prof. 
W. N. Schewkunenko, Militär-med. Akad., Petrograd.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50. 
Nr. 9, 8. 336—340. 1923. 

Verf. hat Versuche angestellt über den einfachsten Weg, um an die Nebennieren 
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heranzukommen. Auf Grund dieser Versuche empfiehlt er einen extrapleuralen- 
extraperitonealen Zugang durch das Spatium praediaphragmaticum, d. h. durch 
jenen spaltenförmigen Abschnitt, der oben durch die Linie des Sinus, unten durch die 
Linie des Zwerchfellursprunges, vorn durch die Rippen und hinten durch das Zwerch- 
fell begrenzt ist. Dieser Raum wird durch einen lappenförmigen Schnitt freigelegt, 
dessen einer Schenkel vom unteren Rande der 12. Rippe beginnt und die 11. und 10. 
Rippe kreuzt, während der zweite Schenkel dem 9. und 10. Zwischenrippenraum ent- 
lang bis zum Knorpel der 10. Rippe geht. Die Operation wird dann genau geschildert 
und mit 2 Skizzen erläutert. Der beschriebene Zugang ist bequem und wenig schädi- 
gend, indem nur ein einziger Intercostalnerv durchschnitten wird und die Ursprünge 
aller breiten Bauchmuskeln erhalten bleiben. Als zweiter Zugang zur Nebenniere wird 
der von Wendel erwähnte Weg beschrieben. Als dritter Weg kommt die Technik 
Nassılows ın Betracht, der eine Mediastinotomia posterior im Gebiet der 10. bis 12. 
Rippe ausführt. Endlich kann man zur Nebenniere auch noch zwischen Zwerchfell und 
dem dasselbe bedeckenden Peritoneum gelangen, auf welchem Weg Lannelongue 
zuerst hingewiesen hat und den Lauenstein als erster bei einem subdiaphragmalen 
Absceß beschritten hat. v. Tappeiner (Rheydt)., 

Praetorius, G.: Zur Versorgung des tuberkulösen Ureterstumpfes. (Städt. Krankenh. 
Siloah, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 18, S. 707—708. 1923. 

Nach Freilegung und Auslösung der Niere wird der Gefäßstiel durchschnitten, 
die am unverletzten Ureter hängende Niere wird herausgelegt. Naht der Wunde in 
3 Etagen, der Ureter wird hierbei durch 3 Catgutnahtschlingen in der Muskulatur 
und an der Haut fixiert, ohne angestochen zu werden. Über der Haut wird ein kleiner 
zusammengerollter Tupfer ringförmig um den Ureter gelegt und festgebunden, dann 
wird der Ureter oberhalb des ‚„Gazekragens“ zwischen 2 Klemmen durchgebrannt. 
Andrücken eines kleinen Jodtupfers auf den Ureterenstumpf bei noch liegender Klemme. 
Um Gazekragen und Jodtupfer wird ein Gazebeutel festgebunden, auf das ganze etwa 
walnußgroße Gazepaket wird noch Jodtinktur geträufelt. Auf die Wunde einschließlich 
Gazepaket kommt ein gemeinsamer Mastisolverband. Unter der Einwirkung 
des Jods mumifiziert nach Praetorius der Ureterstumpf zu einem voll- 
kommen trockenen, harten Gebilde, das mit dem kleinen Gazepaket 
verbackt. Dadurch kann sich der Ureterstumpf nicht zurückziehen, die Abstoßung 
erfolgt sehr langsam. Verf. hat bei 8 Exstirpationen vereiterter Nieren jedesmal glatte 
primäre Einheilung des Ureterstumpfes erzielt. (F. Schlagintweit hat schon auf dem 
bayr. Chirurgentag 1922 einen ganz ähnlichen Vorschlag gemacht; er knüpft einen 
Gazestrick fest und wiederholt um den Ureterstumpf, so daß ein etwa walnußgroßer 
Gazeknopf entsteht, und jodiert kräftig. Das Verfahren wurde speziell auch bei Nieren- 
tuberkulose empfohlen. Ref.) Gebele (München). 

Kehl: Tierexperimentelle Untersuchung zur Ureterocholeeystanastomose als Ver- 
sorgung der Ureteren bei Ausschaltung der Harnblase. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 687—690. 1923. 

Um bei der Totalexstirpation der Blase dem Kranken die Unbeġuemlichkeiten 
bew. die Gefahren zu ersparen, welche ihm einerseits bei Implantation der Ureteren 
in die Vagina oder die Hautoberfläche, andererseits bei Implantation in den Darm 
bevorstehen, kam Kehl auf den Gedanken, die Ureteren in die Gallenblase 
einzupflanzen. Nachdem Leichenversuche die technische Möglichkeit, beide 
Harnleiter in dieses Organ zu implantieren, erwiesen hatten und Injektionspräparate 
gezeigt hatten, daß die hierzu notwendige Isolierung der Harnleiter keine Zirkulations- 
störungen in ihren Wandungen befürchten ließen, wurde die Operation an Hunden 
ausgeführt. Nach vorübergehendem Wohlbefinden entleerten die sämtlichen Versuchs- 
tiere wässerigen Kot, verfielen und starben am 5. bis 7. Tage. Die Sektion ergab stets 
das gleiche Bild: Ödem des Gehirns und Anämie der Gehirnsubstanz; histologisch 
waren Gefäßspasmen der Nieren anzutreffen, die zur Versiegung der Harnabsonderung 
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geführt haben. Der Dünndarm zeigte deutliche Rötung der Schleimhaut. Reststick- 
stoffbestimmungen hatten auch klinisch an dem Bilde des urämischen Komas 
keinen Zweifel gelassen. K. würde auf seine negativen Untersuchungen nicht weiter 
eingegangen sein, wenn nicht — während seine Versuche im Gange waren — Dardel 
aus der Klinik de Qucrvains die gleichen Versuche angestellt hätte. Dardels Tiere 
starben unter den Erscheinungen der chronischen Enteritis, die er durch geeignete 
Maßnahmen in Zukunft vermeiden zu können hofft. Dardel zieht den weiteren 
Schluß, daß die Implantation der Ureteren in die Gallenblase auf den Menschen 
übertragen werden dürfe und wertvolle Dienste besonders bei Fällen von Blasen- 
ektopie leisten könne. — Dieser Schlußfolgerung widerspricht K. auf Grund 
.seiner Untersuchungsergebnisse, nicht nur, daß nach seiner Erfahrung der Gallen- 
blaseninhalt nicht immer steril bliebe, sei jene Enteritis nichts anderes als ein Symptom 
der tödlichen Urämie infolge der dauernden Harnresorption vom Dar me 
a us. Janssen (Düsseldorf)... 

Seheele, K.: Über Vergrößerungsplastik der narbigen Sehrumpfblase. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 2, S. 414 
bis 422. 1923. 

Die Indikation zur Behandlung der Schrumpfblase richtet sich im wesentlichen 
nach den vorliegenden pathologisch-anatomischen Veränderungen. Akut und subakut 
entzündliche Prozesse bedürfen anderer Heilmaßnahmen als chronische und zur Ruhe 
gekommene, Verf. hatte Gelegenheit, bei einem 23jährigen Mädchen eine hochgradige 
Schrumpfblase operativ zu behandeln. Der Fall war in mehrfacher Hinsicht interessant. 
Was zunächst die Entstehung anbetrifft, so handelte es sich um eine Verätzung der 
Blasenschleimhaut durch Einführung einer Mischung von Kochsalz, Soda und Essig. 
Es folgte darauf eine totale Abstoßung der Schleimhaut, an die sich weiterhin auch 
noch Entleerung von Konkrementstücken anschloß. Nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen bestand eine narbige Schrumpfblase, die zu einer Insuffizienz der vesi- 
calen Ureterostien führte. Es kam zu hochgradiger Hydronephrose bei zunächst noch 
vorhandener Schlußfähigkeit des Blasensphincters. Späterhin entwickelte sich auf 
Grund besonderer hydrostatischer Verhältnisse eine Inkontinenz, die im wesentlichen 
bei aufrechter Körperhaltung zur Geltung kam. Da mehrfache Operationen am Blasen- 
hals mit Raffung des Sphincters völlig erfolglos geblieben waren, wurde vom Verf. auf 
Grund theoretischer Erwägungen eine Vergrößerung der Blase für angezeigt erachtet. 
Dieselbe wurde in folgender Weise ausgeführt: Nach Unterbindung beider Tuben, 
um Komplikationen durch eine spätere Schwangerschaft zu vermeiden, wurde ein etwa 
40 cm langes Stück aus dem unteren Ileum ausgeschaltet und ringförmig in sich ver- 
näht. An der Entnahmestelle wird der Dünndarm in seinem Zusammenhang durch 
Seit-zu-Seit-Anastomose wieder vereinigt. Die ausgeschaltete ringförmige Schlinge 
wird seitlich auf die Blasenkuppe aufgepflanzt. Die Vereinigung war insofern technisch 
nicht einfach, als die Differenz in der Wanddicke zwischen Dünndarm und Blase 
erheblich war. Trotzdem gelang eine gute Vereinigung und die Patientin konnte 
4 Wochen nachher beschwerdefrei entlassen werden. Eine Nachuntersuchung nach 
10 Monaten ergab gutes Allgemeinbefinden,, vollkommen behobene Beschwerden. 
insbesondere war Patientin jetzt völlig kontinent. Verf. sieht ın der ringförmigen 
Anlagerung insofern einen Vorteil, als es bei ihr am wenigsten zu Stauungszuständen 
kommen kann. Als Beispiel für die Folgen einer endständigen Anlagerung des Darmes 
und Verwendung der ganzen ausgeschalteten Darmlänge als Harnbehälter führt Verf. 
einen anderen Fall an, der an einem eigenartigen Symptomenbild erkrankte, welches 
aus Ileus und Harnintoxikation kombiniert war. Der letztgenannte Patient hatte wegen 
Blasenektopie eine Einpflanzung der Ureteren in den Dünndarm erhalten. Der aus- 
veschaltete Dünndarm war an einem Ende blind verschlossen, am anderen in das Colon 
sigmoideum eingepflanzt worden. Die Sektion, welche 1 Jahr nach der Operation 

orgenommen wurde, ergab hochgradige Verwachsungen und Knickungen der aus- 
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geschalteten Dünndarmschlinge, in der sich der Harn staute und zu starker Erweiterung 
der Darmschlinge geführt hatte. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Cunningham, John H.: A device for haemostasis and drainage following suprapubie 
prostateetomy. (Ein Kunstgriff zur Blutstillung und Drainage nach der suprapubischen 
Prostatektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 386, Nr. 4, S. 569—571. 1923. (Mit 
3 Abbildungen.) 

Blutungen nach der s. P. (suprapubischen Prostatektomie) haben drei Quellen: 
Die Drüsenkapsel, die zerrissenen Schleimhautränder am Blasenausgang und die In- 
cision in der Blasenwand. Einige Autoren halten allein die letztere für bedeutungsvoll 
und bekämpfen sie durch enge Naht um ein suprapubisches Drain, andere befürchten 
mehr die zweite und empfehlen deshalb sorgfältige Vernähung der Schleimhaut, eine 
dritte Gruppe schließlich sieht in der Blutung aus der Prostatakapsel die eigentliche 
Gefahr, die sie mit Gazetamponade oder Kompression durch einen Gummibeutel 
(nach Hagner oder Pilcher) zu verhüten suchen. Verf. schließt sich der Ansicht 
der ersten Gruppe an, weil er sehr bedrohliche Blutungen aus den Gefäßen der durch- 
trennten Blasenwand erlebt hat, die bei der Operation nicht festgestellt und versorgt 
worden sind, während er nach sorgfältiger Ausführung der Enucleation bei unverletzter 
Drüsenkapsel ernstere Nachblutungen aus anderer Ursache nicht beobachten konnte. 
Nach beträchtlichen Erfahrungen mit der s. P. ohne besondere Beachtung der Blut- 
stillung, allerdings bei prinzipieller sorgfältiger Vernähung der Blasenwand, kommt 
er zu dem Schluß, daß ernste Blutungen nur selten Beachtung erfordern, wenn es auch 
sicherlich Fälle gibt, die wegen Blutung Nachoperation verlangen. Besonders kommt 
das bei kleinen Drüsen, sehr fibrösem Gewebe oder aber bei Organen vor, die sich auf- 
wärts unter das Trigonum erstrecken. Jedenfalls sollte man an alle Möglichkeiten 
von Blutungen denken, um erhebliche Resistenzschwächungen der Kranken zu ver- 
meiden. Bei den meist recht debilen Kranken kann nur schonendes und vor allem 
schnelles Operieren die Mortalität herabsetzen. Aus diesem Grunde verwirft der Verf. 
die Vernähung der zerrissenen Schleimhaut, ebenso widerrät er die Gazekompression 
der Prostatagegend, weil sie, wenn auch schnell ausführbar, bei alkalischem Urin 
phosphatische Niederschläge begünstigt, und weil ihre Entfernung sehr schmerzhaft 
ist. Die Anwendung eines blutstillenden Beutels empfiehlt sich besonders, weil sie 
wenig Zeit beansprucht und schnell und vollkommen gleichzeitig Blutungen aus der 
Prostatakapsel und den zerrissenen Schleimhauträndern am Sphincter intern. der 
Blase stillt. Die einzige zeitraubende Maßnahme ist die Anlegung der suprapubischen 
Drainage. Zu diesem Zwecke hat Cunningham die Blasenöffnung der Penisdrainage 
vergrößern und an das Aufblasedrain des Beutels das suprapubische befestigen lassen, so 
daß, wenn der Beutel in die pars prostatat. ur. vorgezogen ist, durch Anziehen des Penis- 
drains das suprapubische den richtigen Sitz in der Blase bekommt. Bei Anwendung 
dieses Kunstgriffes wird die Blasendrainage sichergestellt einmal durch das den Beutel 
durchsetzende und zur Urethra herausgeleitete Drain und dann durch ein zweites 
suprapubisches, dessen Anlegung einen schädlichen Druck auf den Blasenboden ver- 
meidet. Dieser seit einigen Jahren angewandte Kunstgriff hat sich als die einfachste 
und befriedigendste Methode bewährt, Blutungen nach der s. P. zu kontrollieren; 
ihre Anwendung beansprucht sehr wenig Zeit und gewährleistet eine ausreichende 
Blasendrainage. Technik (kurz dargestellt): Einführen eines Katheters in die Blase, 
Spülen und Füllen der Blase und Zurückziehen des Katheters in die pars pendulans 
urethrae. Fließt wegen der Verlegung durch die Prostata kein Urin ab, Ausführen 
der suprapubischen Cystotomie, fließt er dagegen ab, Anlegen einer Urethra-Penis- 
klemme, wie sie bei der Inkontinenz verwandt wird, dicht hinter der Katheterspitze, 
dann erst suprapubische Cystotomie und Enucleation der Drüse, Entfernen der evtl. 
angelegten Urethraklemme und Durchziehen des Katheters aus der Cystotomie. Jetzt 
wird eine Metallkappe, die dem Penisdrain des Beutels aufsitzt, am Katheter durch 
Einhängen eines Hakens in sein Auge befestigt oder aber das Penisdrain an der Katheter- 
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spitze angenäht. Durch Zurückziehen des Katheters kommt das Penisdrain des Beutels 
durch die Urethra und der Beutel mit dem suprapubischen Drain in die richtige Lage. 
Mit dem Finger werden die freien Schleimhautränder um den Sphinct. intern. vesic. 
zusammengedrückt. Der Beutel wird mit Luft gefüllt und das Aufblasedrain zuge- 
klemmt. Durch Druck werden also Blutungen aus der Prostatakapsel und den zer- 
rissenen Schleimhauträndern, die von der Blasenwandincision durch Naht um das 
suprapubische und das Aufblasedrain verhütet. Ein Drain kommt noch ins Cavum 
Retzu. Nach 24 St. läßt man die Luft aus dem Beutel, der aber zunächst in situ bleibt. 
entweichen; wenn wieder eine Blutung einsetzt, kann er jederzeit aufgeblasen werden. 
blutet es aber in den nächsten 24 St. nicht nennenswert, wird die Anlage entfernt und 
die suprapubische Drainage durch Einführen eines großen Pezzer-Katheters durch die 
suprapubische Wunde fortgesetzt. Wohlauer (Breslau). 
Salvo, Vito: Anastomosi deferenziale. (Anastomosen des Vas deferens.) (Osp. 
Sant Antonio, Trapani.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 17, S. 521—527. 1923. 
Frühere Versuche zur Vereinigung des durchtrennten Vas deferens (Poggi, 
Ingianni, Arpini) mißlangen fast stets; sie bestanden in einer terminalen Ver- 
einigung über einem in das Lumen gebrachten Pferdehaar, Catgut- oder Silberfaden 
oder decalciniertem Knochen. Salvo wandte mit 50%, Erfolgen ein Verfahren an. 
das in einer Seit-zu-Seitanastomose besteht (Versuche an Affen). Das sehr enge 
Lumen des Samenleiters wird leicht bei der Incision verfehlt; er band darum Stahl- 
nadeln (ohne Spitze) in das Lumen ein und schnitt auf diese ein. Die Vereinigung 
geschah mit Catgut 00. — Die gleiche Methode eignet sich auch für die Nahtvereinigung 
des Ureters, wie Verf. gleichfalls experimentell nachweist. Posner (Jüterbog). 
Baeyer, H. v.: Anfeuehtung, Erwärmung und Waschen der Narkosendämpfe. 
(Orthop. Anst., Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 15, S. 470. 1923 
Durch die Verdampfungsabkühlung wird bei Verwendung des Roth - Dräger- 
oder Braunschen Apparates das Luftgasgemisch so gut wie wasserfrei gemacht. 
Das verursacht vielleicht mit anderen Umständen eine Schleimhautaustrocknung. 
Verf. schaltet deshalb in die Schlauchleitung des Braunschen Apparates einen mit 
Glasperlen und Warmwasser gefüllten Kolben, der in einem Warmwassergefäß steht, 
vor, durch den die Narkoticumdämpfe hindurch müssen. Bis zur Sättigung des Wassers 
wird so zugleich zu Beginn der Narkose die Dampfkonzentration herabgesetzt, wodurch 
gefährliche Überdosierung vermieden wird. Die Kranken waren nach der Narkose 
frischer und neigten weniger zum Erbrechen. Keine postoperative Pneumonie. 
Kulenkampff (Zwickau). °° 
Müller, Cornelius: Radiologische Untersuehungen über den unmittelbaren Einfluß 
von Narkose und Operation auf die Herzgröße. (Röntgenlaborat., Komitatsspit., Schäß- 


burg, Rumänien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 331—334. 1923. 
Verf. fand bei 2 Fällen, die er orthodiagraphisch vor und nach einer in Narkose aus- 
geführten Operation untersuchte, eine deutliche Verbreiterung des Aortenschattens nach der 
Operation, und bei einem Fall eine rein auf das Herz beschränkte Vergrößerung. Ebenso fand er 
solche Veränderungen bei zwei in Lokalanästhesie operierten Pat. und glaubt, daB für diese 
Fälle das Operationstrauma an sich dafür verantwortlich zu machen sei. Die gefundenen 
Veränderungen hält er für die Ursache der manchmal postoperativ angegebenen Herzbeschwer- 
den. Beck (Kiel). 

Bodon, Carl: The intracardiae injeetion of adrenalin. (Intrakardiale Injektion 
von Adrenalin.) Lancet Bd. 204, Nr. 12, S. 586-590. 1923. 

56 jähriger Patient mit starker Coronarstenose, luetischer Ätiologie und mit einer leichten 
Glykosurie, erkrankt plötzlich in der Nacht, nachdem er 8 Tage vorher einen leichten Anfall 
von Angina pectoris gehabt hat, unter Kollapssymptomen. Zuerst Gaben von Morphium., 
Campher, Ather, Adrenalin intramuskulär ohne Erfolg. Zustand verschlimmert sich, Patient 
liegt fast leblos mit weiten Pupillen da; darauf intrakardiale Injektion von l ccm 1 promill. 
Adrenalinlösung; alsdann allmähliche Erholung. Besprechung der Indikationen. Külbs., 

Papin, Ed.: Les lavages du bassinet. (Nierenbeekenspülungen. ) Arch. des maladies 
des reins et des org. genitourin. Bd. 1, Nr. 3, S. 280—289. 1923. 


Die mechanische Wirkung der Nierenbeckenspülungen ist bei Verwendung ge- 
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färbter Lösungen durch das liegende Ureterencystoskop gut kontrollierbar und beruht 
auf einer kräftigen, vollständigen Ausstoßung des Inhaltes infolge gesteigerter Peri- 
staltik. Die akute oder subakute Pyelitis geht mit einer Verminderung der Nieren- 
beckenkapazität einher. Pyelographie ist in solchen Fällen sehr schmerzhaft, meist 
unmöglich. Die gewöhnliche Pyelitis weist eine wenig gesteigerte Kapazität auf. 
Bei den Hydro-Pyonephrosen ist die Dilatation primär, die Infektion sekundär. Für 
die erste Gruppe sind Instillationen, für die zweite Spülungen indiziert. Bei der 
dritten sind die Resultate mangelhaft. Vor der Spülungsbehandlung hat die genaue 
mikroskopische Untersuchung des Harnes, ferner die Bestimmung der Kapazität 
und die Pyelographie vorgenommen zu werden. Letztere erlaubt die Fälle infizierter 
Hydronephrosen mit Abflußhindernissen als aussichtslos von der Behandlung aus- 
zuschließen. Besonders starkkalibrige Sonden werden abgelehnt. Hauptsache ist, 
daß der Katheter auch tatsächlich im Nierenbecken liegt. Für Instillationen werden 
ı/,—2proz. Lapislösungen empfohlen. Um starke Blasenbeschwerden zu verhüten, 
ist die Blase selbst mit Kochsalzlösung zu füllen. Für Spülungen sind zuerst isotonische 
Lösungen, dann stärkere Antiseptica angezeigt. Papin bevorzugt Collargol, Mercuro- 
chrome und vor allem kolloidale Jodlösungen, Jodargol, das auf 37° ım Wasserbad 
erwärmt werden muß. Die Spülungen sollen nicht zu häufig ausgeführt werden. Eine, 
höchstens zwei wöchentlich genügen in den meisten Fällen. Sie sollen bis zum nor- 
malen, aseptischen Harnbefund fortgesetzt'werden. Die Schmerzsymptome der Pyelitis 
pflegen am raschesten zu schwinden. Die Sterilisation des Harnes kann nur bei gün- 
stigen anatomischen Bedingungen erzielt werden und wird begünstigt durch gleich- 
zeitige Autovaccinebehandlung Rückgang der Dilatation ist nur bei recenten Er- 
krankungen zu erwarten. Bei sekundär infizierten Hydronephrosensäcken ist sie 
unmöglich. F. Necker (Wien). 

Gjorgjevi€, Georg: Abortivbehandlung der akuten Urethralgonorrhoe des Mannes. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 16, S. 335—344 u. Nr.17, 8. 363—367. 1923. 

Am 1. Tag wird die Harnröhre mit 5 proz. Protargollösung prall gefüllt. Einwirkungs- 
zeit 5 Minuten. Ohnmachtsanfälle sind infolge der Schmerzen nicht selten. Am 2. Tag 
eine Spritze 10 proz. Protargol; Fälle, bei denen Gonokokken nachgewiesen werden, 
scheiden aus. Am 3. Tag in Fällen ohne Gonokokken 2—3malige Janetwaschung; 
erscheinen nun Gonokokken, so scheiden auch diese Fälle aus. Am 4., 5., 6. und 7. Tag 
in den Gonokokken-freien Fällen !/,—2proz. Arg. nitr. mit Guyonkatheter. In den 
ersten 3 Tagen womöglich noch je eine intramuskuläre Injektion von 2 gm Arthigon. 
Auf diese Weise wurden 10 Fälle in 7 Tagen geheilt. In weiteren 27 Fällen dieser Serie 
ergaben sich Mißerfolge und Komplikationen, unter denen bei 8 Kranken Ödem des 
Präputiums und die entzündliche Verschwellung der Harnröhre die Fortsetzung der 
Kur unmöglich machten. In 2 Fällen bestand Urethritis posterior. Für indiziert hält 
Gjorgjevi& seine Methode in Fällen von Urethritis anterior acuta mit 2—4tägiger 
Inkubation, wenn die Kranken jeden Tag zur Behandlung kommen können. Picker. 

Janet, Jules: Quelques petites finesses du traitement de la blennorragie. (Einige 
kleine Feinheiten bei der Behandlung der Gonorrhöe.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 3, 
S. 201—202. 1923. 

In Fortsetzung einer Reihe von Artikeln über denselben Gegenstand bespricht 
Janet 1. die Abortivbehandlung der Gonorrhöe mit 6 Injektionen von Argyrol inner- 
halb von 3 Tagen, meistens 20 proz. Lösungen, ausnahmsweise bei starker Empfindlich- 
keit 5—10 proz.; 2. die Gonorrhöen, die besonders bei Hypospadie in einen kleinen 
paraurethralen Gang lokalisiert sind, Spaltung des Ganges; 3. bei Affektion der 
Morgagnischen Lacunen Auswaschung derselben mit 10—20 proz. Argyrollösung 
durch eine feine Kanüle. A. Lewin (Berlin). 

Pillay, A. P.: Treatment of chronie gonorrhoea. A few cases. (Die Behandlung 
der chronischen Gonorrhöe.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 2, S. 71—72. 1923. 

Kurz mitgeteilte 10 Fälle, die in der Behandlung nichts Besonderes bieten. Für 
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die innerliche Behandlung die gebräuchlichen Mittel, als Einspritzung resp. Spülung 
Argyrol, Protargol, Acriflavine, Mercurochrom usw. A. Lewin (Berlin). 


Legueu: Traitement abortif de la blennorragie. (Abortivbehandlung der Gonorrhöe.) 
Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 1, S. 6—7. 1923. 

Legueu spült zunächst die vordere Harnröhre mit Lösungen von Protargo) 
oder Argyrol 1 : 1000, dann injiziert er 1O ccm einer 10 : 1000-Lösung derselben Medi- 
kamente ın die vordere Harnröhre für 5 Minuten. Wiederholung dieser Prozedur all- 
12 Stunden. — Ist nach 36 Stunden keine Heilung erfolgt, so ist die Abortivkur mib- 
lungen. — Günstige Resultate in etwa 50%. A. Lewin (Berlin). 


Catel, W., und R. Mennicke: Untersuchungen über die periphere Wirkung des 
Alkohols, Chloroforms und Äthers auf die Gefäße. (Pharmakol. Inst., Univ. Halle- 
Wittenberg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 32, H. 1/4, S. 281—289. 1923. 

Die Untersuchungen wurden am Frosch (Trendelenburgsches und Fröhlich- 
sches Splanchnicuspräparat) und am Meerschweinchen (Hintertier) vorgenommen. 
Alkohol, Äther und Chloroform wurden der Perfusionslösung in verschiedenen Kon- 
zentrationen zugesetzt. Das Froschpräparat erwies sich den Narkoticis gegenüber 
empfindlicher als das Warmblüterpräparat, wie aus der beifolgenden Übersicht hervor- 
geht. 


Konzentration °% Frosch Konzentration °% Meerschweinchen 
Í < 0,5 0o ` 0,5 0 
Alkohol... 0,5—2 Verengerung l—5 Erweiterung 
l 3—4 Erweiterung > 7,5 Verengerung 
| < 0,002 0 < 0,01 0 
0,0004 — 0,11 Erweiterung 0,002 — 0,3 Verengerung 
Enloregoen: | Maximum bei 0,03%, Ü 
> 0,16 Verengerung 0 
0,01 0 < 0,3 Erweiterung 
Äther f — 3,8 Erweiterung 0,5—4 Verengerung, dann 
kii as \ Maximum bei 2% 4—5 Erweiterung 
>4 Verengerung 6—8 Verengerung 


Die Autoren zeigen im theoretischen Teil, daß bei der üblichen Narkose die Kon- 
zentration des Narkoticums im Blut sehr wohl eine solche Höhe erreicht, daß auf Grund 
obiger Versuche eine Beeinflussung der peripheren Gefäße wahrscheinlich ist. 

Atzler (Berlin)., 

Henderson, V. E.: On the action of atropine on intestine and urinary bladder. 
(Über die Wirkung des Atropins auf Blase und Darm.) (Laborat. of pharmacol., univ.. 
Toronto.) Arch. internat. de pharmacodyn. et de thérapie Bd. 27, H. 3/4, S. 205 
bis 211. 1922. 

Katzen (manchmal auch Hunde) wurden mit Äther und Urethan betäubt, die 
Blase durch Durchschneidung der Mm. recti freigelegt und eine Urethralkanüle ein- 
gelegt. Freilegung des unteren Rückenmarkes und der Sakralwurzeln, Durchschneidung 
beider Nn. ischiad. Die Blasenkanüle führte durch ein T-Rohr einerseits zu einem 
Membranmanometer zur Registrierung der Druckkurven, andererseits zu einer Druck- 
flasche für Registrierung der Volumschwankungen. Die Versuche hatten nun ergeben: 
Atropin O,l mg pro kg erniedrigt den normalen Blasentonus und 1 mg parallisiert 
die Drucksteigerung von 5—10 mg Pilocarpin; dagegen bleiben selbst 100 me 
wirkungslos gegenüber dem Effekt der elektrischen Reizung der Sakralwurzeln. 
Diese Ergebnisse stehen in Übereinstimmung mit denen früherer Versuche von Langley 
und Anderson. — Ganz das gleiche Verhalten konnte am Darm festgestellt werden: 
Atropin setzt den Tonus herab, läßt aber die vom Vagus ausgelösten verstärkten 
peristaltischen und rhythmischen Bewegungen unberührt. Nun hat die Utrechter 
Schule in zahlreichen Arbeiten gezeigt, daß der Darnıtonus vom Cholingehalt abhängt. 
das an den parasympathischen Endigungen angreifen soll. Es kann nun sein, daß 
nur diese den Tonus regulierenden Endapparate vom Atropin angegriffen werden, 
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während die direkt die contractilen Elemente versorgenden Vagus- und Sakralfasern 
unempfindlich sind. Osw. Schwarz (Wien). 

Frankenthal, Ludwig: Untersuehungen über die Wirkung der Payrschen Pepsin- 
Pregl-Lösung. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 415 
bis 432. 1923. 

Die Payrsche Pepsin-Pregl-Lösung (bei der die Pregl-Lösung als Desinfizienz 
dient), hat den großen Vorzug, keimfrei zu sein und als absolut unschädlich nicht nur 
äußerlich, sondern auch subcutan angewandt werden zu können. Selbst die intravenöse 
Injektion ist gefahrlos; weder Thrombenbildung ist beobachtet worden, noch ,Pepsin- 
schock“, was auf die entgiftende Wirkung des Jods zurückzuführen ist. Die verdauende 
Kraft des Pepsins wird durch Zusatz besonders von Milchsäure wesentlich erhöht 
und erstreckt sich vor allem auf das kollagene Gewebe, am meisten natürlich auf Fibrin; 
aber auch das Nervengewebe wird bei direktem Kontakt erheblich geschädigt. Unbeein- 
flußt bleiben Knorpel, Gefäßwandendothel, Serosa. Georg Wilhelm Unna (Hamburg)., 


Klug, W. J.: Digipurat als Prophylaxe gegen postoperative Lungenkomplikationen? 
(Chirurg. Univ.-Klin. Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 236 
bis 244. 1923. . 

Klug gab systematisch allen Kranken nach der Operation 3 ccm Digipurat intramuskulär 
und fand, daß sich die Lungenkomplikationen in gleicher Weise auf Lokalanästhesie und All- 
gemeinnarkose verteilten. Irgendwelchen besseren Einfluß des prophylaktisch gegebenen 
gegenüber dem therapeutisch bei ausgebrochenen; Komplikationen verabfolgten Digipurat 
vermochte er nicht festzustellen. Die gute Wirkung des Mittels bei ausgetrochenen Lungen- 
komplikationen bleibt unbestritten. Franz Bange (Berlin). 

Herzberg, Kurt: Bakteriologische und physiologisch-ehemische Untersuehungen mit 
o-Oxyjodsulfon-Benzolpyridin (Yatren). Ein Beitrag zur Reizkörpertherapie. (Reichs- 
gesundsheitsamt, Dahlem.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 37, S. 1830—1833. 1922. 

Differenzen in der desinfizierenden Wirkung von verschiedenen Yatrenlösungen 
beruhten auf der Abspaltung von freiem Jod, das bei anderen Präparaten nicht vor- 
handen war. Herzberg veranlaßte die das Yatren herstellende Fabrik, dem Präparat 
eine größere Stabilität zu geben. Auf Staphylokokken in wässeriger Lösung wirkt 
Yatren ungefähr gleich so stark bactericid wie Carbol (nach 2 Minuten in 2 proz. 
Lösung). Im Serum wirkt Carbol stärker als Yatren. — Durch quantitative Bestim- 
mung des im Harn ausgeschiedenen Jod wies H. das den Körper verlassende Yatren 
quantitativ nach und fand, daß das intravenös injizierte Yatren innerhalb von 51/, 
bis 6 Stunden vollständig ausgeschieden wird. Ein Unterschied zwischen gesundem 
und krankem Organismus besteht hierbei nicht. Dagegen wird oral verabfolgtes 
Yatren zum größten Teil durch den Darm ausgeschieden, nur ein Bruchteil geht in 
den Harn über. Die Wirkungsweise des Yatren ist offenbar eine rein physikalische 
(nicht chemische, wie z. B. beim Phosphor und der arsenigen Säure, deren Wirkung 
auf Reduktionen und Oxydationen des Gewebes beruht) in Form einer Beein- 
flussung der Oberflächenkräfte und Veränderung von Funktionen des Zellinneren 
(Hemmung von fermentativen Umsetzungen, Verzögerung der Phagocytose). — 
Bei der Reizkörpertherapie kommt es nicht auf das Präparat an, sondern auf die Art 
der Anwendung. — Adnexentzündungen sowie eine subakute Kniegelenksentzündung 
nach Angina wurden von H. therapeutisch durch Yatren günstig beeinflußt. 

Jastram (Königsberg Pr.).°° 

Sternberg, Maximilian: Altes und Neues über Quecksilberdiurese. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 13, S. 424—425. 1923. 

Die Einwirkung des Quecksilbers auf die Nieren im Sinne einer Diurese ist seit 
Paracelsus bekannt. Besonders von englischen Autoren wurden unsere diesbezüglichen 
Kenntnisse vertieft. Jendrassik belebte in neuerer Zeit wieder die in Vergessenheit 
geratene Therapie. Saxl und Heilig entdeckte dann die starke diuretische Wirkung 
des Novasurols, das indessen nicht frei von stärkeren Darmwirkungen in Gestalt 
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hämorrhagischer Proktitis zuweilen ist. Daher empfiehlt Verf. das erprobte Hydrarı. 
oxydulatum tannicum in Dosen von 3dg täglich. H. Schirokauer (Berlin). 
Blum, L&on: L’aetion diurétique du bismuth, m&canisme de cette action. (Diu- 
retische Wirkung von Wismut und Mechanismus dieser Wirkung.) (Clin. med. B, 
Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 461—463. 1923. 
Wie Verf. für die Quecksilberdiurese zeigte, ist auch bei der Wismutdiurese der NaCl- 
gehalt des Urins unter dem Einflusse des Diureticums erhöht, der Harnstoffgehalt vermindert. 
Verf. hat früher die Gründe auseinandergesetzt, aus denen er für Harnstoffverminderung 
eine direkte Wirkung auf die Nierenzelle für wahrscheinlicher hält, als eine sekundäre Wirkung 
durch vermehrte H,O- und NaCl-Diurese. Renner (Altona).. 


Steinitz, Franz: Über Urotropineystitis bei Seharlach. Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 25, H. 1/6, S. 617—623. 1923. 

Urotropindarreichung führt beim Scharlach nicht selten zu einer Cystitis, mit 
oder ohne Hämaturie. Fieber ist in diesen Fällen nicht vorhanden, auch wurden nie 
Bakterien im Harn gefunden. Im Vordergrunde des klinischen Bildes stehen die Tenes- 
men. Zeichen einer Nierenreizung fehlen. Die Cystitis setzte in einem Falle am 6. Tage, 
in den anderen zwischen dem 12. bis 19. Tag der Urotropinverabreichung ein. Die 
Kinder bekamen täglich 3—4 Teelöffel einer 5proz. Urotropinlösung. Wird die Uro- 
tropinmedikation ausgesetzt, so verschwindet bald die Cystitis. Stets waren Knaben 
erkrankt. Verf. vermutet, daß die Schädigung nicht in der Harnblase, sondern in der 
Harnröhre lokalisiert ist. Er glaubt nicht an die Urotropinprophylaxe der Scharlach- 
nephritis. Schiff (Berlin). 

Averseng: Action du thorium X dans les blennorragies ehroniques. (Wirkung 
des Thorium X bei chronischer Gonorrhöe.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 324—325. 1922. 

Eine mit Thorium imprägnierte Sonde wird als positiver Pol in die Urethra ein- 
geführt, der negative Pol auf die Haut der Umgebung appliziert. Gute Resultate beı 
chronischen Prozessen. F. Necker (Wien). 

Holzknecht, G.: Über die häufigsten Ursachen der Röntgenschädigungen und 
ihre Vermeidung. Münch. med Wochenschr. Jg. 69, Nr.46, S.1597—1598. 1922. 

Als Mittel zur Vermeidung der häufigsten Schädigungen empfiehlt Verf. 1. auto- 
matisch anzeigende Filtersicherungen (vgl. Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 50, 
S. 1744); 2. Dosierung nicht nur nach Zeit, sondern auch — wegen ungenügender 
Konstanz im Betriebe der modernen Therapieapparate — unter Kontrolle der Haut- 
dosis; 3. Verlängerung der Serienpausen: nach voller Hautdosis mindestens 8 Wochen. 
nach halber 4, nach Vierteldosis 2 Wochen; wo Kosmetik in Betracht kommt: das 
Doppelte; wo Eile geboten ist (maligne Tumoren usw.): die Hälfte; 4. Reduktion der 
Höchstdosen, mit Rücksicht auf die Allgemeinschädigungen, auf etwa drei Viertel 
bis die Hälfte, zumal da die Lehre von der Tumorreizwirkung schwächerer 
Bestrahlungen irrig ist; 5. Verabfolgung eines Probefeldes auf Allgemeinempfind- 
lichkeit, die bei manchen Menschen unvorhergesehenerweise besonders groß ist; Pause 
von 1—2 Tagen nach diesem ersten Probefeld. Grashey (München). 

Courtade, Denis: De l’ionisation dans le cas de eystite tuberculeuse. (Ionisation 
bei tuberkulösen Cystitiden.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 321—322. 1922. 

Günstige Erfolge bei tuberkulösen Schrumpfblasen. Details der Behandlungs- 
technik nicht angegeben. F. Necker (Wien). 

Phelip, André, Raymond Bonneau et Pasteau: L’&tincelage endoscopique dans 
les tumeurs de la vessie ayant envahi le col. (Fılguration von Blasenhalstumoren. ) 
(XXII. sess. ann. de assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr, 4, S. 322—323. 1922. 

Auch diese ungünstig gelegenen Tumoren können mit besonders lichtstarken 
Ootiken und bei Verwendung eigener Spülvorrichtungen erfolgreich behandelt werden. 

!r& behandelt stets endovesical, nur bei sehr großen Papillomen des Blasenbodens 
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zieht er Fulguration bei offener Blase vor. Bonneau berichtet ebenfalls über Ful- 
guration nach Sectio alta. Pasteau: Bei sehr großen und sphincternahen Tumoren 
ist die rein endovesicale Behandlung zu unterlassen und Fulguration oder Diathermie 
bei offener Blase vorzuziehen. F. Necker (Wien). 


Boeckel, Andre: Cancer de la vessie traité avec succès par la radiothérapie 
profonde. (Blasencarcinom, erfolgreich mit Röntgentiefenbestrahlung behandelt.) 
(XXII. sess. ann. de l’assoc. franc. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 4, S. 323. 1922. 

47jähriger Mann mit Papillocarcinom, anfangs erfolglos mit endovesicaler Dia- 
thermie behandelt. Dann 5 Röntgentiefenbestrahlungen. 3 Wochen später ist cysto- 
skopisch kein Tumor nachweisbar. In 2 anderen Fällen eine Besserung, ein Mißerfolg. 

F. Necker (Wien). 

Koliseher, Gustav, and Harry Katz: Radium in malignant tumors of the bladder 
and prostate. (Radium zur Behandlung bösartiger Blasen und Prostatageschwülste.) 
Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 4, S. 218—219. 1923. 

Obwohl die Verff. nicht an eine spezifische Wirkung des Radiums auf die Krebs- 
zelle glauben, sind sie doch für die Behandlung des Blasencarcinoms mit Radium ein- 
genommen. Die Verff. bevorzugen die Einführung des Radiums in einem Silberkatheter 
mit einem goldenen Spitzenverschluß, welcher als Radiumhalter und Filter dient, 
oder in Gestalt von Radiumspicknadeln. Bisweilen nehmen sie die Geschwulst durch 
Einführung eines gleichen Apparats in das Rectum unter „Kreuzfeuer“. Bei großen 
Geschwülsten entfernen die Verff. den Hauptanteil durch Elektrokoagulation von der 
Blase aus. Die Radiumbehandlung wird 48 Stunden nach der Operation, wenn die 
thermische Reaktion auf höchster Höhe ist, eingeleitet. Eugen Joseph (Berlin). 


Nieolich, Giorgio: Careinoma della prostata curato col radio. (Behandlung eines 
Prostatacarcinoms mit Radium.) (Osp. reg. Elena, Trieste.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 30, H. 16, S. 494—495. 1923. 

Bei dem mitgeteilten Fall (Diagnose durch Probeexcision festgestellt) wurden von 
einer Cystotomiewunde aus 4 Radiumnadeln mit der Gesamtmenge von 26 mg Radium 
durch die intakte Blasenschleimhaut hindurch in der Prostata fixiert und 8 Tage 
darin belassen. Gesamtdauer der Bestrahlung 1506 Millicurie. Die Entfernung der 
Nadeln ging bis auf eine, die nur durch Incision zugänglich gemacht werden konnte, 
leicht vor sich. Es trat sehr schnell eine Besserung der Miktion ein, nachdem durch 
Dauerkatheter eine Vernarbung der Cystotomiewunde erreicht war. Nach 4 Monaten 
bestand subjektiv Wohlbefinden. Urindrang etwa alle 1!/, Stunden. Urin sehr trübe, 
völlige Blasenentleerung (vorher 100 ccm Restharn). — Röntgenaufnahmen zeigten 
verdächtige Stellen in den Beckenknochen. Posner (Jüterbog). 


Averseng: Le traitement de la blennorragie chronique par le thorium X. (Die 
Behandlung der chronischen Gonorrhöe mit Thorium X.) Journ. de méd. de Paris 
Jg. 42, Nr. 16, S. 322—327. 1923. 

A versen q berichtet über weitere Erfahrungen (seine früheren Mitteilungen wurden 
in diesem Zentralblatt referiert). — Er wendet Thorium X in 2 Formen an: 1. als In- 
jektion 50—100 Mikros für 15—30 Minuten resp. Spülungen (1 Ampulle des radioaktiven 
Salzes ın 1 Liter antiseptischer Flüssigkeit) oder 2. als radioaktive Ionotherapie, und 
zwar wird die radioaktive Elektrode entweder periurethral oder endourethral angewandt. 
Im allgemeinen sollen 3 Sitzungen genügen. — Einige, einer strengen Kritik nicht 
standhaltende Krankengeschichten sind beigegeben. Die Methode ist noch nicht 
so weit ausgebildet, daß eine praktische Anwendung empfohlen werden kann. 

A. Lewin (Berlin). 

Guarini, Carlo: Selerosi dei corpi eavernosi guarita eon i raggi Roentgen. (Sklerose 
der Corpora cavernosa penis, durch Röntgenbestrahlungen geheilt.) (Clin. dermosi- 
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filopat., univ., Napoli.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 63, H. 3, S. 844 


bis 846. 1922. 

Der 54jährige Patient bemerkte ohne erkennbare Ursache die Verhärtung in den Schwell- 
körpern des Penis, die ihm Schmerzen bereitete und allmählich infolge der Krümmung bei der 
Erektion den Coitus verhinderte. Die plastische Induration hatte die Größe eines Zweimark- 
stücks, war etwa l cm dick und erstreckte sich nach vorn bis zur Glans penis; die Begrenzungen 
waren fest umschrieben und gingen seitlich in die Fascia penis über, die Haut über der Schwel- 
lung war frei beweglich; es wurden Penis und Unterbauchgegend bestrahlt, die Dosis war 
jedesmal 5 H, zuerst mit?/, em Aluminiumfilter, später mit 1!/,mm Aluminiumfilter, im ganzen 
ö mal: es trat Heilung ein, insofern, als alle Beschwerden schwanden und von der Schwellung 
nur ein Rest von Linsengröße übrigblieb. F. Hahn (Bremen)., 

Bowing, H. H.: Radium and roentgen-ray treatment in metastatie testieular 
tumors. (Die Radium- und Röntgenstrahlenbehandlung der Metastasen von Hoden- 


geschwülsten.) Journ. of radiol. 3, S. 519. 1922. 

Seit 1817 wurden über 30 Kranke mit Hodengeschwülsten in der Klinik Mayo mit 
Radium- und Röntgentiefenbestrahlung behandelt. Die meisten von ihnen kamen mit der 
Diagnose eines primären Hodensarkoms, einige eines Carcinoms, zumeist auf Grund mikro- 
skopischer Untersuchung der Geschwulst. Ein Teil der Kranken wies im übrigen guten Ge- 
sundheitszustand auf, die anderen waren in schlechterem Zustand und hatten an Gewicht 
verloren. Die Dauer der Krankheit scheint größere Bedeutung zu haben als die Größe der 
ursprünglichen Geschwulst. Bei der Aufnahme in die Klinik bedingte die Feststellung der 
Ursache der Beschwerden und die Diagnose der von primärer Hodengeschwulst entstandenen 
Metastasen keine Schwierigkeiten für die Diagnose. Die meisten Kranken gaben an, daß eine 
Hodengeschwulst entfernt worden war, daß einige Monate später sich heftige Schmerzen 
im Rücken, die nach den Beinen ausstrahlten, eingestellt hatten und einige Wochen darauf 
eine Geschwulst im Leibe entdeckt wurde. Behandelt man einen Kranken mit einer solchen 
Vorgeschichte intensiv mit Radium, so kann man in einer Woche mit Bestimmtheit die Diagnose 
stellen. Geht die Geschwulst nämlich vom Hoden aus, so nimmt sie erheblich an Größe ab. 
Mit der Behandlung wird zwischen Kranken in gutem und solchen in schlechtem Zustand 
kein Unterschied gemacht. Alle Kranken, die nach 4—6 Wochen noch leben, sollten intensiv 
bestrahlt werden. Die früheren Fälle waren ungenügend bestrahlt worden. Aus den Kranken- 
geschichten geht hervor, daß zwischen 2000 und 4000 mg-Stunden Radium verabreicht und 
1 oder 2 Bezirke mit Röntgenstrahlen behandelt worden waren. Die Kranken waren an- 
gewiesen worden, sich zu Hause weiterbehandeln zu lassen, hatten dies aber zumeist nicht 
getan. In vielen Fällen waren die metastatischen Geschwülste unter der Behandlung ver- 
schwunden. Die Kranken schienen gesund und hatten ihre jeweilige Tätigkeit wieder auf- 
genommen. Ihre Aussicht auf eine längere Hemmung der Krankheit müßte größer sein als 
bei den Kranken der früheren Reihen. Zum Zweck der Radium- und Röntgenbestrahlung 
wurde die Gegend der Geschwulst in Felder von 3 x 4 und 5 x 6cm eingeteilt, deren Zahl 
nach der voraussichtlichen Dauer der Behandlung gewählt wurde. Die zuerst bestrahlten 
Felder waren klein, bei wiederholten Bestrahlungen wurden sie größer genommen, um die 
Möglichkeit von Überdosierung durch die Streustrahlung auszuschalten. Auf jedes Feld 
wurden 50—100 mg Radium in einer Entfernung von bis zu 2,5 cm Tiefe benutzt. Das Radium 
lag in Silberröhrchen mit 0,5 mm dicker Wand und wurde außerdem mit 2 mm Blei + 2 mm 
Gummi gefiltert. War die zu bestrahlende Fläche groß (20—30 Felder), so erhielt jedes Feld 
700—1000 mg-Stunden. Bei weniger als 8 Feldern kamen auf jedes 1000 mg-Stunden. In 
die vergrößerten Supraclaviculardrüsen wurde Radium eingelegt. Die Geschwulst selbst wird 
in 2—4 Felder eingeteilt, die umliegende Haut mit Blei und Gummi abgedeckt. Die Zahl 
der Radiumbestrahlungen ist verschieden; manchmal bringt eine einzige Serie die Metastasen 
zum Verschwinden, während in anderen Fällen 2-6, in Abständen von 6—8 Wochen durch- 
geführte Behandlungen nötig sind. Das jetzt angewandte Verfahren gründet sich auf die 
neuen Anschauungen über die Tiefenbestrahlung mit der Coolidgeröhre. Bei der ersten Be- 
strahlungsreihe wird das ganze Iymphatische System bestrahlt, um möglichst das Wachstum 
der Geschwülste zu unterbrechen und alle Metastasen zu vernichten. Der mit Radium be- 
strahlte Bezirk des Bauches wird nicht mit Röntgenstrahlen behandelt. Die angrenzenden 
Teile der vorderen und seitlichen Bauchwand werden in Felder von etwa 10—15 cm Durch- 
messer eingeteilt, die Oberschlüsselbein-, Achsel- und Leistengegend in Felder, die genügend 
groß sind, um zuverlässige Bestrahlung zu ermöglichen. Zur Zeit gilt folgende Vorschrift: 
Kreuzfeuerbestrahlung mit einer Funkenstrecke von 23—24 cm, Hautabstand 30 cm, 5 MA., 
Filterung mit 5 mm Aluminium und einem Sohlenleder. Dauer der Bestrahlung 14 Minuten. 
Die Kranken werden alle 2 Monate nachuntersucht; ist keine Geschwulst zu fühlen, so werden 
sie nicht weiter behandelt. Bei den meisten Kranken sind 2—4 Behandlungen nötig, dann 
folgt eine Pause von 3—4 Monaten. Ist der physikalische und Röntgenuntersuchungsbefund 
negativ, so ist es sicherer, symptomatisch zu behandeln als zu warten, bis eine Geschwulst 
fühlbar geworden ist. Kreuzschmerzen zeigen gewöhnlich ein Wachstum in den tiefen Lumbal- 
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drüsen an. Alle Kranken, die große oder kleine metastatische Geschwülste haben, werden 
ohne Rücksicht auf den pathologisch-anatomischen Befund intensiv bestrahlt, auch wenn 
sonst ihr Gesundheitszustand gut ist. Die Behandlung mit Coleys Mischtoxin ist bei Beginn 
der Behandlung nicht angezeigt, sondern erst, wenn der Fall durch Radium und Röntgen- 
strahlen sich nicht beeinflussen läßt. Bei den Kranken stellt sich eine allgemeine und ört- 
liche Reaktion ein, die für alle mit Radium und Röntgenstrahlen behandelten typisch ist: 
Appetitmangel, Übelkeit, Erbrechen, Schwäche. Ist die Reaktion nicht zu heftig, so wird 
die Behandlung fortgesetzt. Gewöhnlich werden in einer Sitzung 4—6 Felder bestrahlt, 
und so an den darauf folgenden Tagen fortgefahren, bis alle Felder bestrahlt sind. Ist aber 
die Behandlung zu eingreifend, so wird die Bestrahlung einige Tage ausgesetzt, bis die Kranken 
sich erholt haben. Um über die Reaktion ein zuverlässiges Urteil zu gewinnen, muß zuerst 
die Radiumbehandlung beendet, darnach die Röntgenbehandlung durchgeführt werden. 
Adolph Hartung.*, 

Mau, C.: Zur Frage der Spezifität der Herdreaktion nach subeutanen Tuberkulin- 
injektionen bei fraglichen Fällen ehirurgiseher Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 224—235. 1923. 

Unter 178 Fällen chirurgischer Erkrankungen, bei denen vor Anstellung der Tuber- 
kulinprobe eine sichere Diagnose nicht gestellt war, fanden sich insgesamt 48 Fälle 
positiver Herdreaktion. Von diesen 48 Fällen konnte in 38 Fällen, d. h. 79%, bei der 
weiteren Kontrolle nachgewiesen werden, daß wirklich eine tuberkulöse Erkrankung 
vorlag. Bei 30 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose zeigte sich, daß die tuber- 
kulösen Herde schon verhältnismäßig frühzeitig, in der Hälfte der fraglichen Fälle 
schon im Laufe des ersten Vierteljahrs nach Beginn der Beschwerden durch eine Herd- 
reaktion sich verraten. Außer den 30 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose 
fanden sich Herdreaktionen bei 5 Fällen von Nierentuberkulose und 3 Fällen von Epi- 
didymitis tuberculosa. Verf. kommt zu dem Schluß, daß mit rund 80%, Wahrschein- 
lichkeit eine positive Herdreaktion nach Tuberkulininjektion für eine tuberkulöse 
Ätiologie spricht. Möllers (Berlin)., 

Smith, Maurice I.: Sensitization experiments with the tubercle bacillus and 
its protein extracts. (Sensibilisierungsversuche mit dem Tuberkelbacillus und seinen 
Proteinextrakten.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 4, S. 435—445. 1922. 

Die Existenz einer allgemeinen Überempfindlichkeit gegenüber dem Eiweiß des 
Tuberkelbacillus im tuberkulösen Organismus ist kein wesentlicher Faktor der 
Infektion. Die Entwicklung einer solchen Überempfindlichkeit scheint im Gegenteil 
eine unwesentliche Nebenerscheinung zu sein. Es besteht keine offenkundige Beziehung 
zwischen dieser Überempfindlichkeit und der Tuberkulinreaktion. Alttuberkulin besitzt 
keine sensibilisierenden Eigenschaften. Dieser Umstand spricht gegen die Annahme, 
daß die Tuberkulinreaktion eine anaphylaktische Erscheinung ist. Dold (Marburg). s 


Emile- Weil, P., et Pollet: Un eas d’abeès périnéphrétique à staphylocoques guéri 
par la vaceinotherapie. (Ein Fall von perinephritischem Staphylokokkenabsceß, durch 
Vaccinetherapie geheilt.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, 
Nr. 16, 8. 706—708. 1923. 

Nach Furunculose entwickelte sich rechterseits ein Absceß in der Nähe des Zwerch- 
fells, der sich zunächst durch die Bronchien hindurch unvollständig entleert. Bei 
Fortdauer des Fiebers wurde im Petitschen Dreieck punktiert und daselbst Eiter 
gefunden (Staphylokokken).. Nunmehr wurde die Vaccinetherapie eingeleitet, alle 
2 Tage, im ganzen 18 Injektionen; auf deren Einwirkung wird die schließlich erfolgte 
Heilung ohne Operation zurückgeführt. Wolfsohn (Berlin). 

Baer, Albert: Die Vaeeinationsbehandlung der Cystitis. (Kantonspit., St. Gallen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 25, S. 987—989. 1923. 

Eine Anzahl von Cystitiden bzw. Pyelocystitiden wurde mit Autovaccine behandelt. 
Die Mehrzahl der Fälle betraf Lähmungszustände der Blase nach Wirbelsäulenaffek- 
tionen mit vorübergehender Beteiligung des Rückenmarks, weiterhin postoperative 
Entzündungen nach Prostatektomie. Es wurde ausschließlich mit Vaccine behandelt, 
jede andere Therapie unterblieb. Die Abschwächung der Keime erfolgte bei 65°, die 


Karbolisierung mit 1 proz. Carbol. Die Dauer der Behandlung betrug durchschnittlich 
5—6 Wochen, bei 2—3tägigen Intervallen. Die Erfolge waren sehr zufriedenstellend: 
auch hartnäckige Cystitiden heilten aus. Unangenehme Nebenwirkungen traten nicht auf. 
War die Heilung nicht vollständig, so wurde nach 6 Wochen noch eine zweite Vaccinekur 
gemacht. Daß bei chronischer Eiterung ‚im Blute keine Abwehrstoffe gegen den jewei- 
ligen Erreger festzustellen“ sind, trifft in dieser Form nicht zu. (Ref) Wolfsohn. 

Jervell, Otto: Autovaeeinebehandlung bei Colipyelitis. Agglutinationsversuche. 
(Abt. VIII., inn. Krankheiten, Kommunalkrankenh., Christiania.) Norsk magaz. f. 
laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 2, S. 126—134. 1923. (Norwegisch.) 

Die Bakterientherapie ist nichts anderes als eine aktive Immunisierung. Wright, 
der sich ein großes Verdienst um die Einführung dieser Behandlungsmethode erworben 
hat, sieht das Ziel und das Wesen der Bakterientherapie in der Erhöhung der opso- 
nischen Kraft des Blutes. Infolgedessen glaubte er auch, daß der opsonische Index 
einen Maßstab für die Dosierung bilde. In einer ausführlichen Arbeit über die Vaccine- 
behandlung hat Wulf den opsonischen Index vor, während und nach der Behandlung 
geprüft, ohneindessen ein auch nur einigermaßen konkretes Resultat im Sinne Wrights 
erreicht zu haben. Wright, Böhme nnd Davis konnten bei den meisten Coliinfek- 
tionen eine hohe Indexzahl feststellen, eine Erscheinung, welche indessen Böh me 
damit erklärt, daß das Bact. coli leicht der Agglutination verfällt, welche den Leuko- 
cyten ihre phagocytäre Tätigkeit erheblich erleichtert. Nach den Aufzeichnungen 
Wulfs steht es fest, daß Opsonin und Agglutinin vor und nach der Immunisierung 
gleichzeitig im Blute vorkommen. Bei der Vaccinebehandlung ist die Dosierung von 
ausschlaggebender Bedeutung. Nach jeder Injektion folgt zuerst eine negative Phase 
(Verminderung der Antikörper) und hierauf eine positive Phase (Vermehrung der 
Antikörper). Injiziert man in der negativen Phase, so erreicht man das Gegenteil 
der gewünschten Wirkung. Um die Injektion in die positive Phase zu verlegen, ist 
ein Intervall von ca. 8—10 Tagen notwendig. Hinsichtlich der Resultate der Vaccine- 
therapie bei urologischen Erkrankungen sind die Meinungen sehr geteilt. Rovsing, 
Wulf, Schneider u.a. befürworten sie warm, Casper, Oppenheimer, Faltın 
u. a. verhalten sich ablehnend.. Die Anschauung, daß durch die Vaccinations- 
therapie die Bakterien im Körper zu harmlosen Saprophyten würden (Rimpan, 
Keck), hält Jervell für ‚einen frommen Wunsch‘, aber für kein Faktum. Bezüglich 
des Begriffes Heilung herrscht keine einheitliche Determination. Streng genommen 
kann von einer Heilung nur dann die Rede sein, wenn ohne irgendeine Nebentherapie 
auch die Bakteriurie verschwindet. Mante weist darauf hin, daß 25%, der akuten 
Colipyelitiden auch spontan zur Ausheilung kommen. Eine Reihe von Verfassern 
(Wulf u.a.) bezeichnen auch die Fälle als geheilt, bei denen die klinischen Symptome, 
insbesondere die Pyurie, verschwunden ist, während die Bakteriurie noch fortbesteht. 
Von den 19 Fällen J.s werden 6 als geheilt, 5 als gebessert und 8 als unverändert be- 
zeichnet. J. machte exakte Voruntersuchungen, damit nur reine unkomplizierte 
(Nierensteine!) Coliinfektionen zur Behandlung kamen. Therapie: Autovaccine mit 
Colireinkultur (24 Stunden alte Kultur — 3mal Agar — physiologische Kochsalz- 
lösung), 1000 Millionen Bakterien pro Kubikzentimeter. Erwärmung auf 56° im 
Wasserbade 1 Stunde lang, Zusatz von 1/,%, Carbolsäure. J. hält es für praktisch, 
die Vaccine zu standardisieren. Anfangsdosis 50—100 Millionen, in akuten Fällen 
10—25 Millionen; sukzessives Ansteigen auf 1000 Millionen, die letzten paar Male 
1500 Millionen. Injektion subcutan. Intervall der Injektionen 8—10 Tage. Nur wenn 
keinerlei Reaktion erfolgt, wird die Injektion schon nach 3 Tagen wiederholt. Mindest- 
zahl der Injektionen 10; in einigen Fällen Behandlungszeit bis zu 1 Jahre. Meistens 
kommt es zu einer deutlichen, bisweilen sogar sehr heftigen Herdreaktion, unter 

uderem zu einer beträchtlichen Steigerung der dysurischen Symptome. In einem 
le — gleichzeitig bestehender Basedow — mußte die Behandlung wegen schwerer 
!remeinerscheinungen abgebrochen werden. Zu diagnostischen Zwecken machte J. 
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eine Reihe von Agglutinationsversuchen. In den meisten Fällen von Pyelitis hatte 
indessen das Serum nur eine geringe Agglutinationskraft gegenüber den aus dem 
Harn gezüchteten Colistämmen. Ein Colistamm schien leichter agglutinierbar zu 
sein als die übrigen Stämme. Die verschiedenen Colistämme besaßen eine differente 
Fähigkeit, Antikörper zu bilden. denn bei einzelnen Patienten fand J. ein Ansteigen 
des Agglutinationstitres während der Vaccinebehandlung. während bei anderen Pa- 
tienten der Titre keine Veränderung zeigte. Der Frage, ob die Bakterientherapie 
eine spezifische Behandlung darstellt oder als eine generelle ‚„Proteintherapie‘“ auf- 
zufassen ist, tritt J. nicht näher. Saxinger (München). 


Zerbino, Victor: Ein dureh Autovaeeine geheilter Fall von Säuglingspyelitis. 
Arch. latino-americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 1, S. 53—58. 1923. (Spanisch.) 

6 Monate alter Säugling. Typische Colipyelitis. Behandlung mit Autovaccine. Heilung. 

v. Gröer (Lemberg). °° 

Castaüo, Enrique: Vaceinetherapie bei akuter Urethritis und ihren Komplikationen 
(Heterovaceine). Semana méd. Jg. 380, Nr. 5, S. 197—203. 1923. (Spanisch.) 

Casta ño berichtet über die Resultate, die er im Laufe eines Jahres mit der Vaccine- 
therapie bei Gonorrhöe erzielt hat. Angewendet wurden 9 verschiedene Vaccinen, wie 
sie gerade zur Verfügung standen, so daß über die vergleichsweise Wirksamkeit der 
einzelnen ein Urteil nicht möglich war. Die Gesamtzahl der Patienten betrug 63; 
davon 6 mit akuter Urethritis, 5 mit akuter Arthritis, 9 mit akuter Prostatitis, 
42 mit akuter Epididymitis, 1 mit akuter Perimetritis. Verf. teilt die Resultate ein in: 
a) geheilt, b) regulär, c) Mißerfolg, wobei er unter „geheilt“ versteht, daß der 
Erfolg ‚ausschließlich‘ der Vaccine zuzuschreiben war, weil er viel schneller eintrat 
als bei der gewöhnlichen Behandlung (daß hier für die Beurteilung sehr viel subjek- 
tiver Spielraum bleibt, leuchtet ohne weiteres ein — Ref.); unter „regulär“ evidente 
Besserung in einigen Symptomen, aber keine Beschleunigung des Totalverlaufs gegen- 
über der gewöhnlichen Behandlung; unter „Mißerfolg‘, daß jede auf die Vaccine 
zu schiebende Besserung ausblieb. Danach ergibt sich dem Verf. die folgende Statistik, 
von der er selbst zugibt, daß sie bei der geringen Zahl der Fälle keinen absoluten Wert 
hat: Urethritis acuta: Mißerfolge 100%. — Arthritis acuta: geheilt 60%; 
„mittlerer Erfolg“ 40%. — Prostatitis acuta: geheilt 661/,%; regulär 22%; MiB- 
erfolge 111/%. — E pididymitisacuta: geheilt 571/,%; regulär 161/2% ; Mißerfolge 
26%. — Perimetritis: nur 1 Fall mit „gutem Verlauf“. C. kommt zu den folgenden 
Schlüssen; 1. Die Vaccinetherapie versagt vollkommen bei der akuten gonorrhoischen 
Urethritis; 2. sie sollte bei allen Komplikationen der Gonorrhöe angewendet werden; 
3. sie ist, auch in großen Dosen, vollständig unschädlich für die Kranken; 4. sie gibt die 
besten Resultate in der folgenden Reihenfolge: Arthritis, Epididymitis, Prostatitis, Peri- 
urethritis (wohl Druckfehler für Perimetritis? Ref.); 5. sie hat einen ausgesprochenen Ein- 
fluß auf das Symptom Schmerz; 6. sie schützt nicht vor Rezidiven, Recrudescenzen und 
anderen Komplikationen; 7. siesollneben der üblichen Behandlung angewendet werden: 
8. ein Unterschied in der Wirkung der verschiedenen Vaccinen war nicht festzustellen. 
Eine tabellarische Übersicht der 63 Krankengeschichten ist beigefügt. A. Freudenberg. 

Le Fur: Vaccinothérapie et sérothérapie dans le traitement de la blennorragie 
et de ses complications. (Vaccinations- und Serumbehandlung der Gonorrhöe und 
ihrer Komplikationen.) (XXIT. sess. ann. de assoc. franç. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922. 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 325 — 326. 1922. 

Die Behandlungsmethode Le Furs geht von der Ansicht aus, daß nicht der 
Gonokokkus allein, sondern die ihm beigesellten Erreger. vor allem Staphylokokken, 
Enterokokken, Pseudodiphtherie usw. bei der Urethritis und den Komplikationen 
eine wichtige Rolle spielen. Daher sind Mischvaceinen dieser Stämme den reinen 
Autovaccinen des Gonokokkus weitaus überlegen. Vorzügliche Heilerfolge auch schwerer 
Komplikationen werden dem nach denselben Prinzipien hergestellten Serum Sterian 


nachgerühnt. F. Necker (Wien). 
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Bruck, Carl: Über das Altern von Gonokokkenimpf:toflen und über ein ver- 
heusertes Arthizon. Kin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 22, S. 120 — 1122. 1923. 

Ansgenend von den Arbeiten von Buschke und Langer, die gegen die üblichen 
Handelzvarcıns das Bedenken erhoben haben, daß ın dı-sen Präparaten allmählich 
eine Autolyse stattfindet, die die Wirksamkeit älterer Vaccirs stark beeinträchtigt, 
hat Bruck Versuche mit einem von der Fırma Schening hergestellten verbesserten 
Arthigon angestellt, in dem die Aufschwemmung und Abtötung der Gonokokken ın 
40 proz. Urotropinlösung vorgenommen wird; die Gonokokken bleiben ihrer Form 
und Zahl nach unverändert, selbst wenn das Präparat wochenlang beı 37.5° im Brut- 
schrank gehalten wurde. Indikationsgebiet in erster Linie: Epididvmitis, Arthritis, 
Prostatitis und Irıtis gon. Anwendung am besten ıntravenös. Erfolge sehr befriedigend. 
B. nırmmt an, daß ın dern „Urotropinarthigon“ ein gleichzeitig spezifisch und un- 
rpezifisch auf gonorrhoische Prozesse einwirkendes Mittel vorliegt, ein Prinzip, das ja 
auch von Keining durch eine Kombination von Gonokokkenvaccin mit Yatren 
erstrebt wird. A. Lewin (Berlin). 

Maringer: Contribution à Pétude de la vaceination des uretrites. (Zur Vaccina- 
tionsbehandlung der Urethritiden.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
4.—-7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr.4, S. 325. 1922. 

Auch bei Vorhandensein von Gonokokken ist stets eine multiple Bakterienflora 
nachweisbar. Es finden sich Strepto-Staphylokokken, Enterokokken, Coli und Pneumo- 
kokken. Die Vaccine des Autors ist ein polyvalentes, sehr mikrobenreiches, auf 100’ 
erhitztes Gemenge der verschiedensten Stämme. Die Behandlungsdauer ist kurz. 
Komplikationen fehlen. Bei Gono- und Streptokokken immer Heilung. Staphylo- 
und Enterokokken sind sehr resistent. F. Necker (Wien). 


Instrumente. Apparate: 
Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium : 


Marson, Clifford: A new kidney rest. (Eine neue Nierenstütze.) Lancet Bd. 204, 

Nr. 21, 8.1064. 1923. ; 
Nach Morson haben die meisten Stützen bei Nierenoperationen den gemein- 
samen Fehler, daß sie erst in Stellung kommen, wenn der Patient narkotisiert ist. 
M. hat nun eine Stütze konstruiert, welche mit dem Operationstisch in Verbindung 
gebracht sowie erhöht und niedriger gestellt werden kann. Sie besteht aus einer den 
Operationstisch überquerenden ebenen Basis mit einem Paar Hakengriffen an jedem 
Ende. Kine Rotationsspindel mit Schraubengängen zieht Gitterwerk auseinander oder 
zusammen, wodurch ein abgerundeter Stützbalken gehoben oder gesenkt wird. Der 
ganze Elevationsmechanismus liegt zwischen der ebenen Basis und dem Elevations- 
balken verborgen. Eine Rückenlehne und eine Armstütze kann seitlich angebracht 
werden. Die Nierenstütze ist bei der Genito-Urinary Manufacturing Companie, Lon- 

don W, zu haben. Gebele (München). 
Chevassu, Maurice, et Bonneau: Tube-laveur ur6tro-sus-pubien pour prostateecto- 
mie. (Urethrales Spülrohr für die suprapubische Prostatektomie.) (XXII. sess. ann. 
de l'assoc. franç. d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 334. 1922. 
Ein starkkalibriges Kautschukrohr, dessen Öffnungen in der Blase und Prostata- 
nische liegen, wird durch die Blasenwunde und Urethra geführt und erlaubt frühzeitige 
gründliche Spülungen zwecks Entfernung der Blutgerinnsel, Blutstillung und Des- 
infektion. Die Kranken liegen trocken, die schmerzhafte Tamponade kann weggelassen 
werden. Bonneau vereinigt die Vorteile urethraler Drainage mit der Tamponade. 

F. Necker (Wien). 
@ Leiter, F., und A. Hay: Leitfaden zur Behandlung und Bewertung von Cystoskopen 
und deren Optik. Mit einem Geleitwort von V. Blum. Leipzig u. Wien: Franz Deu- 

teke 1923. VHI, 39 S. G. Z. 2. 


Der wiehtigste Ausrüstungsgegenstand des praktischen Urologen, das Cystoskop, 
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ist ein totes oder nicht lebensfähiges Instrument, wenn der Arzt — der Anfänger oder 
der Vorgeschrittene — mit der Anatomie und Biologie (sit venia verbo) desselben nicht 
völlig vertraut ist. Nur der wird eine komplizierte Maschine erfolgsicher und richtig 
betreiben können, der ihren Mechanismvs, ihre Fehler, die Grenzen ihrer Leistungs- 
fähigkeit vollkommen innehat. Dem Bestreben, die in der Mechanik, Optik und Physik 
meistens nicht allzu versierten Ärzte rasch für den Gebrauch des Cystoskops vor- 
zubereiten, entspringt der Gedanke des Leitfadens zur Behandlung und Bewertung 
von Cystoskopen und deren Optik. Der konstruktive Teil schildert die Einrichtung 
der gebräuchlichen Cystoskope, die Fehler und Mängel, die erfahrungsgemäß häufig 
beim Gebrauch der Instrumente sich ergeben können, und die Behebung derselben auf 
einfache Weise. Der physikalisch-optische Teil erläutert die wichtigsten Prinzipien 
der Endoskopie in der Medizin, ohne in das Dunkel der schwer verständlichen Theorie 
allzu tief einzudringen. Die Lektüre des Büchleins sei jedem, der sich mit den Grund- 
gesetzen der Cystoskopie vertraut machen will, wärmstens empfohlen. Es ist weder als 
Handbuch der cystoskopischen Optik (wie Ringlebs klassisches Buch) noch als Lehr- 
buch der Cystoskopie gedacht und soll lediglich eine von vielen besonders peinlich 
empfundene Lücke in der Vorbereitung des jungen Cystoskopikers auszufüllen helfen. 
V. Blum (Wien). 


Spezielle Urologie. 


Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulosee — Syphilis — Lithiasis, Stoff- 


wechselstöorungen — Tropenkrankheiten : 
Promptoff, I.: Über Nierenanomalien und deren klinische Bedeutung. Sammelb. 
v. Arb. d. Prof. u. Doz. d. Reichsuniv. Irkutsk; Mediz. Fakultät Bd. 1, S. 231—233. 


1922. (Russisch.) 

Verf. beschreibt 3 Nierenanomalien bei Leichen. Im 1. Fall, einer männlichen Leiche 
mittleren Alters, war die rechte gelappte Niere vor der Wirbelsäule unter der Teilung der 
Aorta gelegen. Zur Niere zogen 3 Arterien: 2 von ihnen stammten aus der Aorta, kurz über 
ihrer Teilungsstelle in die beiden Iliacae com. und die 3. aus der mittleren Sakralarterie. 
Aus dem Nierenhilus mündet eine Vene in die linke Vena iliaca com., die 2. Vene kommt aus 
der hinteren Nierenfläche und mündet in die linke Vena bypogastr. An der Vorderfläche 
lassen sich 2 Nierenkelche unterscheiden, die untereinander durch einen Gang verbunden 
sind, der in den Harnleiter übergeht. Der rechte Harnleiter ist um 16 cm kürzer als der linke. 
Die linke Niere ist normal gebaut und liegt an normaler Stelle. In den beiden anderen Fällen 
fehlte die eine Niere. Fall2: Männliche Leiche, 58 Jahre, von normalem Bau. Die rechte 
Niere fehlt; die linke Niere liegt im großen Becken. Außerdem fehlen der rechte Harnleiter, 
beide Samenbläschen und beide Vasa deferentia. In der Harnblase fehlt die rechte Ureteren- 
mündung. Die dystopische linke Niere von unregelmäßig ovaler Form, gelappt, mit dem 
Nierenbecken an der vorderen Seite, liegt zwischen dem oberen Rande des 5. Lumbalwirbels 
und dem unteren Rande des 2. Kreuzbeinwirbels vor den beiden Art. iliacae com. 3 Arterien 
— 2 aus der Aorta über ihrer Teilungsstelle, 1 aus der rechten Art. iliaca com. —, 2 Venen 
— 1 mündet in die Cava inf, die 2. in die rechte V. hypogastrica. —. Ureter 15cm. Fall 3: 
Männliche Leiche mittleren Alters. Rechte Niere normal. Linke Niere feblt. Der linke Harn- 
leiter ist vorhanden; er beginnt auf der Höhe der oberen Lumbalwirbel mit 4 dünnen Strängen, 
die sich zum Harnleiter vereinigen, der dann vor den linken Iliacalgefäßen ins Becken zieht. 
Im kleinen Becken ist der Harnleiter bis zur Größe eines Hühnereies erweitert. Mit der Harn- 
blase besteht keine Verbindung. Verf. weist auf die große praktische und klinische Bedeutung 
derartiger Anomalien hin. Edwin Busch (St. Petersburg)., 


Jolson: A ease of tubereulosis in a single kidney. (Ein Fall von Tuberkulose 
einer Solitärniere.) (Americ. urol. assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 188, Nr. 19, S. 716. 1923. 

32jährige Frau mit 17 Jahren wegen tuberkulöser Coxitis operiert. Seit Patientin 
denken kann, nächtlicher Harndrang (zweimal nachts). Seit 6 Monaten Zunahme des 
Harndrangs und Blutharnen, zuletzt Erbrechen nnd Übelkeit. Ankylose des rechten 
Hüftgelenkes, an den Lungen keine Tuberkulose, sehr schlechtes Allgemeinbefinden. 
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Tod am Tage nach der Aufnahme. Bei der Obduktion fand sich völliger Defekt der 
inken Niere; die rechte Niere und der Ureter waren durch ausgedehnte tuberkulöse 
Herde zerstört; das linke Ligamentum latum fehlte, die linke "Tube und das linke 
war lagen dicht am Inneren Leistenring, die erstere war rudimentär und stand mit 
dem Uterus nicht im Zusammenhang. Unter 255 Fällen von Solitärnieren fanden sich 
in 100 Fällen Anomalıen des Genitaltractus. Colmers (Koburg). 

Liek, E.: Nephrektomie bei Aplasie der zweiten Niere. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 177, H. 56, S. 393—399. 1923. 

Nach einleitenden Erörterungen über die Leistungsfähigkeit der funktionellen Nieren- 
diaznostik wird folgender Fall mitgeteilt: 21jahriger Mann erleidet durch Unfall Harnröhren- 
zerreißung. aufsteigende Infektion der Harnwege. Harnleiterkatheterismus. Links: Urin 
trübe, Alb., Eiter, Phloridzin 22 Min. Rechts: klar, kein Sediment, alles frei. Zucker in 
>) Min. Daraufhin wird l. krank r. gesund angenommen und I. freigelegt. Es fand sich eine 
Urininfiltration, Niere nicht gefunden. Am 7. Tage Exitus. Sektion: l. Pvelonephritis. R. 
völlig aplastisches Organ von Talergröße. mikroskopisch normal. Es hätte wahrscheinlich 
nach Entfernung der l. die r. nicht zur Funktion ausgereicht, trotz einwandfreier Ergebnisse 
der Funktionsprüfungen, die „uns aber nur in qualitativer, nicht in quantitativer Richtung‘ 
aufzeklärt haben. Auch umgekehrt kommen Enttäuschungen vor. Der Chirurg soll sich also 
nicht allein auf diese Methoden stützen, sondern den ganzen Menschen berücksichtigen. „Er 
muß zuweilen nicht als exakter Forscher, sondern mehr gefühlsmäßig handeln.“ Man hat in 
Zweifelsfällen die Freilegung beider Nieren empfohlen. Das genügt aber bisweilen auch nicht. 
Wie man trotzdem auf Umwegen zum Ziel kommen kann, wird an einer ausführlichen Kran- 
kengeschichte mitgeteilt. 30jährige Frau mit Blasentuberkulose. Trotz mehrfach ausgeführ- 
tem, doppelseitigem Harnleiterkatheterismus gelang es nicht, die zugehörige kranke Niere zu 
finden. Beide Seiten sonderten gut ab, Urin klar, beiderseits wenig Albumen. Indigokarmin 
beiderseits nach 18 Min. schwach blau. Freilegung der l. Niere, wo Schmerzen aufgetreten 
waren. Niere aplastisch (T’, Größe der normalen). Makroskopisch gesund, Probeexcision o. B. 
Von Freilegung der anderen wird abgesehen, da mit der Möglichkeit gerechnet wird, daß bei 
Entfernung der kranken die aplastische nicht genügen wird. Wegen intensiven Blasenbeschwer- 
den nach einigen Monaten doch die r. freigelegt, wo eine Kaverne gefunden wurde. Ent fernung. 
1!/, Jahre nach der Operation gutes Befinden. Nur gelegentlich leichte Blasenbeschwerden. 

Roedelius (Hamburg). 

Reynard: Caleul dans un rein en fer ä cheval. (Steinbildung in einer Hufeisenniere.) 

(Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 22. XI. 1922.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 4. 


S. 151—152. 1923. 

Durch Radiographie wurde bei einem 40jährigen Pat. in der linken Niere ein großes 
Konkrement festgestellt. Bei der Operation ergaben sich bei Lösung der Niere große Schwierig- 
keiten, und es zeigte sich, daß es sich um eine Hufeisenniere handelte. Durch Nephrotomie 
konnte der Stein entfernt werden. Heilung. Lichtenstern (Wien). 


Gayet: Rein en fer à cheval tubereuleux. (Tuberkulose einer Hufeisenniere.) (Soc. 
nat. de méd. et des sciences med., Lyon, 22. XI. 1922.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 4. 


S. 150—151. 1923. 

Bericht über einen Fall von Tuberkulose im linken Teil einer Hufeisenniere, die durch 
Resektion der erkrankten Niere mit gutem Erfolg geheilt werden konnte. Der Verf. betont 
die technischen Schwierigkeiten der Operation bei dieser Mißbildung. Lichtenstern (Wien). 


Haselhorst, G.: Eine Beckenniere als Geburtshindernis. (Unirv.-Frauenklin.. 
Hamburg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 308—311. 1923. 


Bei einer 42 jährigen Zw eitgebärenden bildet ein vor und unterhalb vom Promontorium 
gelegener Tumor ein Ge burtshindernis, der die Laparotomie und Kaiserschnitt zur Entwick- 
lung des lebenden Kindes notwendig macht. Bei dieser Operation erwies sich der Tumor als 
eine normal große, distopische Niere. Das Organ wurde in situ belassen. Nach normalem 
Verlauf des Wochenbettes wurde durch Ureterenkatheterismus die Intaktheit der distopischen 
Niere bestätigt. Lichtenstern (Wien). 

Gayet et Banssillon: Reins polykystiques. Presentation de pieces. (Cystennieren. 
Vorstellung der Präparate.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 17, S. 771—773. 1922. 

Demonstration von 2 Cystennieren einer 47 jährigen Frau. Diagnose bei dreimaliger 
klinischer Beobachtung in viva gestellt. Vor 19 Jahren plötzliche Erkrankung mit sehr hef- 
tigen Schmerzen in der Lendengegend, besonders links. Zunächst fand sich lediglich eine 
maßig ptotische große Niere. Die Schmerzen bedingten völlige Arbeitsunfähigkeit. Urin in 
jeder Beziehung ganz normal. Paar Jahre später palpatorisch 2 große Nieren, röntgenologisch 
ohne Besonderheiten. 8 Monate vor dem Tode schlechter Allyemeinzustand und starke Lumbal- 


schmerzen. Linke Niere reicht bis zur Crista iliaca herab und weist eine unregelmäßige Ober- 
fläche mit harten und weicheren Buckeln auf, rechte kleiner, aber von gleicher Beschaffenheit. 
Starke Abmagerung und vorübergehende Erblindung. Tod im urämischen Koma. Autoptisch: 
Zwei große Cystennieren, deren Oberfläche und Durchschnitt mit erbsen- bis kastaniengroßen 
Cysten übersät sind. Makroskopisch: Kein gesundes Parenchym. Kein Stein, keine Pyo- 
nephrose, Ureteren normal, Blase klein, aber gesund. In den anderen Organen keine weitere 
Cyste. Nach Sicherung der Diagnose kommt naturgemäß chirurgischer Eingriff nicht in 
Frage, strenge interne Behandlung kann das Ende einige Zeit herausschieben. Wohlauer. 


Tow, Abraham: Polyeystie disease of the kidneys. Report of a case in an infant. 
(Polycystische Entartung der Nieren.) (Abraham Jacobi div. f. childr., Lenox Hill 
hosp., New York.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 25, Nr. 3, S. 222—228. 1923. 

Bei einem 6 Wochen alten Knaben fanden sich folgende krankhafte Symptome: 
Beiderseits Tumoren im Abdomen, Zeichen einer chronischen Nephritis (Eiweiß und 
Zylinder im Harn, verzögerte Ausscheidung von Phenolsulfophthalein, N-Retention) 
und ein vergrößertes Herz. In sectione fand sich neben einem allgemeinen Höhlen- 
hydrops in beiden Nieren eine große Anzahl von Cysten. Harnwege intakt. Nassau. 


Crawford, R. H.: Polyeystie kidney. (Cystenniere.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 36, Nr. 2, S. 185—188. 1923. 

Bei einem 34jährigen Mann konnten in beiden Flanken durch die Palpation Cystnieren 
festgestellt werden. Die Brüder und die Schwester litten an derselben Erkrankung. Der 
Verf. berichtet über verschiedene Angaben in der Literatur, die das familiäre Vorkommen 
dieser Mißbildung feststellten. Die Symptome dieser Erkrankung sind manchmal Druckschmer- 
zen im Bauche und zeitweise auftretende Blutungen. Die Cystniere ist eine stets beiderseitig 
auftretende angeborene Veränderung. Lichtenstern (Wien). 


Braasch, William F., and Albert J. Scholl, jr.: Pathological complications with 
duplication. of the renal pelvis and ureter. (Double kidney.) (Erkrankungen bei 
Verdopplung des Nierenbeckens und des Ureters [Doppelniere].) (New York acad. of 
med., sect. in genitourin. surg., 15. II. 1922.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, 
S. 546—547. 1922. 

Die Verff. haben an der Klinik von Mayo 144 Fälle von Verdopplung des Nieren- 
beckens und der Ureteren beobachtet und zwar 135, bei welchen diese Mißbildung 
einseitig war, 9, bei welchen sie doppelseitig war. Bei 44 Fällen war die Verdopplung 
eine vollkommene, bei 100 unvollkommen. Die Diagnose ist durch Uretherenkatheteris- 
mus und Pyelographie gestellt worden. Braasch berichtet über verschiedene Kompli- 
kationen, die bei Doppelniere beobachtet wurden, von denen die häufigste die Stein- 
erkrankung war. In der Diskussion wird die Exaktheit der Pyelographie zur Fest- 
stellung dieser Anomalie betont. Lichtenstern (Wien). 


Boeckel, André: Trois cas d’uretere double. (3 Fälle von Ureterverdopplung.) 
(XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. d’urol., Parıs, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, 
Nr. 4, S. 340—341. 1922. 

2 Fälle bereits publiziert in den Sitzungsberichten der französischen urologischen 
Gesellschaft. Der 3. betrifft einen 28jährigen Mann mit linksseitigen Lendenschmerzen. 
Links 2 Uretermündungen, 2 bis zum Nierenbecken isolierte und 2 mal sich kreuzende 
Ureteren, das höher gelegene Nierenbecken klein, das tiefere hydronephrotisch erweitert, 
wahrscheinlich durch Kompression von seiten des zweiten Ureters an der Kreuzungs- 
stelle. Harn eiterfrei. F. Necker (Wien). 


Giuliani, A.: Uretère double, rein tuberculeux, néphrectomie. (Doppelter Ureter, 
Nierentuberkulose, Nephrektomie.) Journ. d'urol. Bd. 15, Nr. 3, S. 197—200. 1923. 


Giuliani berichtet über eine Frau von 50 Jahren, die Symptome einer Nierentuber- 
kulose aufwies, bei der er cystoskopisch links 2 Uretermündungen feststellen konnte, diese 
auch sondierte und radiographisch zeigen konnte, daß der eine Harnleiter bis zur Hilus- 
gegend, der andere zum unteren Nierenpol ging. Die Nephrektomie entfernte links eine Doppel- 
niere, die durch einen engen Isthmus verbunden war. (Eine rechte normale Niere war außer- 
dem vorhanden.) Der obere Teil der Doppelniere war fast normal, zeigte jedoch eine kleine 
tuberkulöse Kaverne, der untere Teil schwer tuberkulös verändert. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XIV, Ref. 5 
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Neumann (Moskau): Ein Fall von operativ entfernter Doppelniere. Verhandl. d. 
Ges. |. Chirurg., Moskau, Sizg. v. 4. XII. 1922. (Russisch.) 

Patient litt an Hämaturie. Der obere akzessorische Teil des Präparates stellt das typische 
Bild einer Hydronephrose dar, der untere normale das einer hämorrhagischen Nephritis und 
Pyelitis. In der darauf folgenden Besprechung wies unter anderem Fedoroff darauf hin, 
daß in solchen Fällen nicht die Nephrektomie, sondern die Resektion der akzessorischen Niere 
vorgenommen werden muß, da doch meist, wie auch im demonstrierten Präparate, nur die 
akzessorische Niere krankhafte Veränderungen aufweist. Die bämorrhagische Nephritis 
im normalen Teil des Präparates ist zweifellos reaktiver Natur. Nach Resektion des akzcs- 
sorischen Teiles hätte sich der normale sehr bald erholt. N. Blumenthal (Moskau)., 


Muller, George P.: Abnormality of kidney pelvis with pyonephrosis. (Abnorme Ent- 
wicklung des Nierenbeckens bei einer Eiterniere.) (Univ. hosp., Philadelphia.) Surg. 
clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd.3, Nr. 1, S. 129—132. 1923. 


Bei einem 20jährigen Pat., der an Schmerzen und Blutungen aus der rechten Niere litt. 
wurde die Diagnose auf essentielle Blutung aus der rechten Niere gestellt und die Niere frei- 
gelegt, incidiert und ein Drain in das Nierenbecken eingeführt. Nach wenigen Wochen wurde 
die Entfernung dieser Niere beschlossen. Bei der Operation zeigte sich, daß der untere Pol 
der Niere außerordentlich fest anhaftete, ähnlich wie bei einer Hufeisenniere. 2 Tage nach der 
Operation entleerte sich reichlich Harn aus der Wunde. Diese Urinsekretion dauerte einige 
Tage und die Fistel kam dann zum vollständigen Verschluß. Nach einem Jahre erkrankte der 
Pat. unter urämischen Erscheinungen und ging zugrunde. Bei der Autopsie zeigte sich eine 
cystische Geschwulst zwischen Niere und Wirbelsäule, welche einer Ausbuchtung des Nieren- 
beckens entsprach. — Es handelte sich in diesem Falle um eine Kommunikation der 
Nierenbecken beider Nieren. Lichtenstern (Wien). 


Lagos Gareia, Carlos: Über einen Fall von Blasenektopie mit embryonaler Nabel- 
hernie und Aplasie von Reetum und Anus. Semana med. Jg. 30, Nr. 8, S. 347—355. 
1923. (Spanisch.) 

Das Kind kam 14 Tage nach der Geburt zur Untersuchung und starb 1 Woche später 
unter den Erscheinungen allgemeiner Schwäche. Familienanamnese ohne Besonderheit, keine 
Blutsverwandtschaft oder Syphilis. Folgende Abnormitäten bei im übrigen normalem Körper 
und Extremitäten: Fehlen der Symphyse. An Stelle des Nabels wenig vorspringende, 3cm 
im Durchmesser betragende Vortreibung, die nicht von Haut bedeckt ist, sondern von leicht 
blutenden Granulationen; nach Angabe der Eltern war die Vortreibung in den ersten Lebens- 
tagen viel stärker und nur mit einem feinen, durchsichtigen Häutchen bedeckt, unter dem 
man Darmschlingen beobachten konnte (Primitirmembran Rathkes?). Dicht unterhalb 
des embryonalen Nabelbruches die ektopische Blase in Form eines Kegels, an dessen Kuppe 
bei Pressen seitens des Kindes ein 10 cm langer wurstförmiger Darmprolaps zutage trat; 
beiderseits etwas oberhalb der Darmöffnung die Harnleitermündungen, aus denen intermittie- 
rend im Strahl Urin austrat. Äußere Genitalien vollkommen fehlend, Penis, Klitoris, Scrotum 
nicht einmal angedeutet, Hoden nicht zu fühlen; am Übergang der Blasengeschwulst auf den 
kurzen Damm vielleicht Labien durch 2 kleine Hautfalten angedeutet. Damm ohne Raphe, 
in Mitte desselben eine kleine Delle, die sich bei Pressen nicht vorwölbt, also vermutlich keine 
Ampulle in der Nähe. Autopsie wurde leider verweigert. Die in Aussicht genommene Operation 
ware verhältnismäßig einfach gewesen: Herstellung einer Kommunikation zwischen dem in 
die Blase mündenden Darmstück und der Afterdelle; hierauf sekundär Verschluß der Blase. 
Es folgen embryologische Erwägungen und Klassifikation der Menstruosität an Hand der 
Arbeiten von Geoffroy Saint-Hilaire, Rathke, Keibel, Kirmisson und Chauvin 
(Precis de Teratologie 1920). Verff. rubrizieren ihren Fall unter das Aspalosoma G. Saint- 
Hilaires. Pflaumer.°° 

Sand, Knud: Hermaphrodisme (vrai) glandulaire alternant chez un individu de 
dix ans. (Wahrer Hermaphrodismus bei einem Individuum von 10 Jahren.) (Hop. 


muntcipial, Copenhaque.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 3, S. 171—194. 1923. 

Das Bestehen beiderlei Keimdrüsen, die zu einem Organ verschmolzen sein können, ist 
charakteristisch für den Hermaphrodismus verus. Diese Form wird bei manchen niederen 
Tierformen, seltener bei Vögeln und Säugetieren, ganz besonders selten bei Menschen beob- 
achtet. Besprechung der Abhängigkeit der somatischen und der psychischen Sexualcharaktere 
von der inneren Sekretion der Keimdrüsen. Bericht über Beobachtung eines 10jährigen 
Individuums, daB als Knabe aufrezoren wurde, dessen äußere Körperformen die eines schwach 
entwickelten Knaben waren. Das äußere Genitale zeiste 2 große Labien, im rechten war eine 
Keimdrüse tastbar, im linken nicht; es wurde eine Klitoris gefunden von etwa 5öcm Länge, 
‚he von der Uretra perforiert wurde, weiter eine kurze Vagina. Um einen sicheren Nachweis 

ffen zu können, ob beiderlei Geschlechtsdrüsen vorhanden sind, um aus diesem Befunde 

'otwendigen therapeutischen Maßnahmen veranlassen zu können, wird in Äthernarkose 
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in der rechten Leistengegend eine Incision gemacht, der Inguinalkanal freigelegt und in ihm 
ein kleiner Testikel, ohne Epididymis, ohne Vas deferens gefunden, in der Tiefe ließ sich ein 
Gebilde konstatieren, das einem Eierstock entspricht und ein unterentwickelter Uterus. Aus 
dem Ovarium und dem Hoden wurden Stücke zur Untersuchung entnommen. Auf der linken 
Seite, die ebenfalls in genau entsprechender Weise freigelegt wurde, fanden sich ebenfalls 
2 Keimdrüsen. Die Untersuchung ergab, daß der Hoden den Charakter einer Keimdrüse 
eines sehr jugendlichen Individuums hatte. Die weiblichen Keimdrüsen zeigten das Bild 
abnormer Ovarien im fötalen Stadium. Nach diesem Befunde handelt es sich um einen echten 
Hermaphrodismus mit Bestehen von Testikel und Ovarium. Besprechung der Möglichkeit 
der chirurgischen Beeinflussung solcher Fälle durch Kastration und Implantation. 
Lichtenstern (Wien). 

Grävinghoff: Zur Pyuriefrage. (Krankenh., Altstadi-Magdeburg.) Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 25, H. 1/6, S. 222—239. 1923. 

1l. Der Infektionsweg. Die hämatogene Infektion ist zwar nicht mit absoluter 
Sicherheit nachweisbar, immerhin kann sie nicht abgelehnt werden. In manchen Fällen 
ist auch mit einer lymphogenen Infektion zu rechnen (Kleinschmidt). Nach Maut- 
ner handelt es sich bei der Pyurie der Säuglinge meist um eine ascendierende Infektion. 
Bei der Entstehung der Pyelitis soll nach Mautner die antiperistaltische Bewegung 
der Ureteren eine große Rolle spielen. Es ist anzunehmen, daß bei der Pyurie der Säug- 
linge verschiedene Infektionswege in Betracht kommen. 2. Pyurie und Tetanie. 
Bei latent spasmophilen Kindern kann eine Pyurie zum Auftreten von manifester 
Tetanie führen. Am häufigsten kommen Dauerspasmen vor. Das Fieber spielt hierbei 
keine Rolle, denn die tetanischen Errcheinungen können sich auch im fieberlosen 
Stadium einstellen. Die tetanischen Symptome treten meist mit der Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes bzw. mit der Verschlimmerung des Harnbefundes auf. Da in 
diesen Fällen der Tetanie oft Gewichtsstürze vorangehen, vermutet Verf. einen Zu- 
sammenhang mit dem Wasserhaushalt des Organismus. Untersuchungen bei diesen 
Kindern in der Richtung, ob nicht eine Alkalose vorliegt, führten zu negativen Ergeb- 
nissen (Rohonyis Methode). Bei den an Tetanie und Pyurie verstorbenen Kindern 
fanden sich bei der Sektion häufig Nierenabscesse. Verf. schließt hieraus, daß, wenn 
im Verlaufe einer Pyurie Tetanie auftritt, eine Nierenbeteiligung mit Sicherheit an- 
zunehmen ist. Schiff (Berlin). 


Casaubon, Alfredo: Die Eiterung in dem Harnorgan beim Neugeborenen., Semana 
med. Jg. 30, Nr. 12, S. 526—529. 1923. (Spanisch.) 

Verf. will durch seine kurze Veröffentlichung unter Mitteilung von 4 Fällen die 
Aufmerksamkeit der praktischen Ärzte auf die bisher zu wenig -beachtete Pyurie im 
Kindesalter lenken. Die Erkrankung kommt bei Mädchen viel häufiger vor als bei 
Knaben. Colibacillus ist der häufigste Erreger; durch meist aufsteigende Infektion, 
unter Umständen aber auch auf dem Blut- oder Lymphweg, kommt es je nach Lokali- 
sation zu Cystitis, Cysto-Pyelitis, alleiniger Pyelitis oder Pyelonephritis. Die Symptome 
der verschiedenen oder kombinierten Lokalisationen unterscheiden sich nicht von 
denen beim Erwachsenen, nur sind natürlich beim Kind die subjektiven Symptome 
schwerer festzustellen. Die Pyelitis verrät sich durch Anwesenheit von geschwänzten 
Zellen im Sediment (? Fragezeichen des Ref.). die Beteiligung der Nieren durch Menge 
des Eiweißes, Zylinder, Nierenzellen, Ödeme; übrigens ist die Lokalisation ziemlich 
gleichgiltig, weil die Behandlung in allen Fällen ziemlich die gleiche ist. Die Infektion 
kann primär oder sekundär erfolgen (bei Masern, Keuchhusten, Entero-Colitis). Zur 
Diagnose ist der wichtigste Faktor, daß der Arzt an die Möglichkeit des Vorliegens 
einer Erkrankung der Harnorgane denkt, besonders bei sonst unerklärlichem Fieber, 
bei persistierendem Fieber nach abgelaufener Kinderkrankheit, bei rückfälligem 
Fieber; dann wird er durch Befragen der Eltern über den Urin und Untersuchung 
desselben leicht die Diagnose der Pyurie stellen. Vom Säugling gewinnt man Urin, 
falls es nicht gelingt, die Miktion abzupassen, durch Auffangen in zwischen die Beine 
gelegter und dann in ein Glas auszudrückender Watte. Von den übrigen Symptomen, 
die alle denen der gleichen Erkrankung des Erwachsenen gleichen, ist hervorzuheben, 
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daß die Infektion der Harnwege beim Säugling mit besonderer Leichtigkeit zu gastro- 
intestinalen Störungen Anlaß gibt, über denen dann die ursächliche Krankheit nur 
allzuleicht übersehen wird. Zur Prognose ist zu erwäbnen, daß sie beim Brustkind 
wesentlich besser ist als bei künstlicher Ernährung. Zur Verhütung der Erkrankung 
dient Reinhalten der Ano-Genitalregion, Vermeidung der Übertragungdurch mütterlichen 
Ausfluß, Zufuhr von viel Wasser zumal in der heißen Jahreszeit und bei allen fieber- 
haften Zuständen. Behandlung: Möglichst frühzeitig Urotropin in Dosis von 80—120 cg 
täglich (4,0 : 200 Wasser, kinderlöffelweise); Salol (weil unlöslich, in gummöser Flüssig- 
keit) in etwas geringerer Dosis. Wenn damit kein durchschlagender Erfolg erzielt wird. 
:Autovaccine intramuskulär oder subcutan (25—500 Millionen Keime pro Kubikzenti- 
meter, in steigender Dosis 2—3 mal wöchentlich je 1 cem). P/flaumer (Erlangen). 

Marsan, et Le Fur: Les infections urinaires & staphylocoques secondaires & la 
furoneulose. (Staphylokokkeninfektion der Harnwege nach Furunculose.) (XXII. 
sess. ann. de l'assoc. france. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 
8. 319—320. 1922. 

Bericht über mehrere Fälle von Infektionen des Harntraktes nach Furunculose. 
Auch leichte Staphylokokkeninfektionen der Haut können schwere Nierenerkrankungen 
zur Folge haben. Frühzeitige Autovaccinebehandlung kann diese Komplikationen 
vermeiden. — Le Fur: Staphylokokkeninfektionen der Niere (in einem Falle doppel- 
seitiger Pyelonephritis mit doppelseitigem perinephritischen Absceß) können auch von 
Staphylokokken-Bakteriurien ihren Ausgang nehmen. Langdauernde Autovaccine- 
behandlung bis zu negativem Befund der Blutkulturen wird empfohlen. F. Necker. 

Perrier, Charles: Bactériurie chronique guérie par la colectomie. (Chronische 
Bakteriurie, geheilt durch Resektion des Kolon.) (XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 320. 1922. 

Bei einer an chronischer Enterocolitis leidenden Frau bestand eine intensive Colı- 
infektion des übelriechenden Harnes, die sich mit den Exacerbationen des Darmprozesses 
verschlimmerte. Die Röntgenuntersuchung ergab Ptose und Kotstauung des Colon 
ascendens. Nach Dickdarmresektion und Anastomose zwischen Ileum und Colon de- 
scendens Heilung der Darmbeschwerden und vollständige Klärung des auch kulturell 
sterilen Harnes seit 2 Jahren. F. Necker (Wien). 

Heitz- Boyer: Le syndrome entéro-rénal (néphrites, pyélites et cystites d’origine in- 


testinale.) (Enterogene Harninfektion.) Journ. méd. franc. Bd. 11, Nr. 5, S. 178-212. 1922. 
Die Rolle, die Darmaffektionen bei den Erkrankungen des Harnapparates spielen, muß 

weit mehr als bisher berücksichtigt werden. Nicht nur bei Schwangeren und kleinen Kindern, 
von denen dieser Zusammenhang seit langem bekannt ist, sondern auch in sehr vielen anderen 
unaufgeklärten und therapeutisch hartnäckigen Fällen ist die Ursache der Störung im Harn- 
system vom Intestinaltraktus hervorgerufen und bei entsprechender Behandlung zur Heilung 
zu bringen. Sind es mitunter nur Bakteriurien, die bei klarem Urin übersehen werden, so 
können doch Toxine und Bakterien leichtere und schwerere chronische Nierenstörungen 
herbeiführen oder eitrige Einschmelzungen bewirken. Was den Mechanismus der Darm- 
affektion anbelangt, so kommen mechanische Veränderungen, Ptosis, Knickungen, Strikturen, 
Megakolon oder Sekretionsbildungen oder Infektionen wie Typhus und Appendicitis getrennt 
oder kombiniert in Betracht. Das Entscheidende für das Übergreifen auf den Harnapparat 
ist die Infektion der rechten Dickdarmhälfte, während Störungen der linken Dickdarmhälfte 
gewöhnlich bedeutungslos für ihn bleiben. Als Erreger spielen in erster Linie Colibacillen, 
aber auch Enterokokken, Proteus, Ruhrbacillen und andere Darmparasiten eine Rolle, die 
unter bestimmten Umständen pathogen werden können. Es werden einige Fälle berichtet, 
wo nach Beseitigung der Darmstörungen auch die des Harnsystems abklangen. Die Infektion 
verbreitet sich, abgesehen vom Beginn, wo das Lymphsystem beteiligt ist, vorwiegend auf 
dem Blutwege. Im Harnsystem ist der Angriffspunkt gewöhnlich zuerst die Niere, mag es 
sich um reine Ausscheidung von Mikroben und Toxinen handeln oder um Störungen ver- 
schiedensten Grades. Von Wichtigkeit ist ferner, ob der Harnabfluß ungehindert ist oder 
nicht. Steine, Strikturen, Erweiterungen des Nierenbeckens, Divertikel, Abknickungen des 
Ureters, Cystocelen, Prostatahypertrophien sind von großer Bedeutung, da bei ihrem Vor- 
andensein der Ansiedlung einwandernder Keime Vorschub geleistet und aus einem ehemals 
eptischen Zustand ein infizierter wird. Weiterhin wird die Symptomatologie aufgestellt 

ınd eingehend besprochen die septicämische Form, die reno-vesicale und die häufigste, die 
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vesicale, die aufeinanderfolgen oder miteinander vermischt auftreten. Nach den hervor- 
stechendsten Symptomen unterscheidet Verf. eine hämorrhagische Form von einer eitrigen 
und nach der Stārke des Auftretens alle Stadien vom perakuten bis zum subakuten und chro- 
nischen. Auch Alter und Geschlecht müssen berücksichtigt werden. Erwähnung verdient 
der Zusammenhang von Darmstörungen nicht nur mit solchen des Harnapparates, sondern 
auch mit anderen Lokalisationen, wie Conjunctivitis, Gelenkaffektionen, nasalen, nervösen 
und dermatologischen Erkrankungen. Zwei Erscheinungsformen werden besonders hervor- 
gehoben, das ist die Bakteriurie, die im Anschluß an Darmerkrankungen auftritt und mit 
geringen subjektiven Beschwerden und opalescierendem Urin sehr hartnäckig verläuft und 
eine latent verlaufende Form ohne jede Veränderung des Urins und des Wohlbefindens, bei 
der gleichfalls massenhaft Colibacillen sich finden. Auch manche Nephritis findet so ihre 
ātiologische Aufklärung. Bei der Diagnose ist an das Syndrom Entéro-rénal zu denken, wenn 
Tuberkulose und Gonorrhöe bei bestehenden Erscheinungen ausgeschlossen sind, es ist aber 
nicht zu vergessen, daß in alten Tuberkulosefällen Tuberkelbacillen nicht nachweisbar sein 
können, und daß diesen eine Coliinfektion aufgepfropft sein kann. Die Prognose quoad vitam 
ist stets günstig, quoad sanationem besonders in alten Fällen reserviert zu stellen. Der Grund- 
gedanke der Therapie muß sein die Beseitigung der Darmstörung, denn dann heilen auch die 
Erkrankungen des Harnapparates in unkomplizierten Fällen (ohne Abflußhindernis) spontan 
oder nach wenigen Blasen- und Nierenbeckenspülungen, in komplizierten erst nach Beseiti- 
gung des Hindernisses. In alten und hartnäckigen Fällen muß man noch zur Vaccine- oder 
Serumtherapie greifen. | Siedner (Berlin). 

Dourmashkin, Ralph L., and Harry Cohen: Gonoeoecal infeetion of kidney with 
spontaneous recovery. Report of ease. (Ein Fall von Spontanheilung einer gonorrhoisch 
infizierten Niere.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 15, S. 1052. 1923. 

Die Fälle von reiner gonorrhoischer Nierenerkrankung sind nach den literarischen 
Studien von Dourmashkin und Cohen sehr selten. Die 20 einschlägigen Fälle 
betrafen meistens Männer (16). 3mal wurde der Zustand bei der Sektion erkannt, 
l mal bei der Nephrotomie. Operative Eingriffe fanden 4 mal statt (je 2 Nephrektomien 
und Nephrotomien). 8 Fälle wurden durch Nierenbeckenwaschung geheilt. 2 Fälle 
wurden mit Serum und Vaccine behandelt. Spontan heilte 1 Fall. 

In dem berichteten Falle handelte es sich um einen Mann von 28 Jahren, der in fieber- 
haftem, verminderten Zustand mit der Klage über blutigen Harn und intermittierenden 
kolikartigen Schmerzen in der linken Oberbauch- und Lendengegend in Behandlung trat; 
dieser Zustand besteht seit 3 Wochen und begann etwa 4 Wochen nach einer Urethritis 
gonorrhoica, welche unter der gewohnten Behandlung in etwa 3 Wochen abgeheilt war. Harn- 
drang oder Schmerzen bei der Miktion hatten niemals bestanden. Aufnahmstemperatur 38,5. 
Der untere Pol der linken Niere in der Höhe des Nabels deutlich tastbar. Kein Urethral- 
sekret. Prostata normal, in ihrem Sekret kein Eiter und keine Gonokokken. Der Katheter- 
urin dicht eitrig getrübt, in dem Sediment überaus reichlich durch Gramfärbung festgestellte 
Gonokokken. Tuberkelbacillen fehlen; röntgenologisch keinerlei auf Konkremente weisender 
Schatten. Bei der Cystoskopie ist die Blase mäßig injiziert und nur die Mündung des linken 
Harnleiters geschwollen und entzündet. Rechter Ureter frei, der Katheter entleert normales 
klares Nierensekret. Im linken bleiben alle versuchten Kathetertypen 6cm über der Harn- 
leitermündung stecken; das Hindernis war nicht einmal für eine filiforme Bougie passierbar. 
Nach langer Bemühung kam es durch einen Katheter Nr. 4 Ch. aus dem linken Ureter zur 
Entleerung von 10ccm trüben, lichten Urins in steter Tropfenfolge, dessen Untersuchung 
im gefärbten Präparat dem Befunde am Blasenharn vollkommen entsprach. Kulturen wurden 
nicht angelegt. Phenolphthalein erschien nach 3 Minuten im Harn der rechten Niere, links 
noch nach 20 Minuten nicht. Im Anschluß an diese Untersuchung besserte sich der Zustand, 
doch mußte der Kranke, der eine 2. Untersuchung verweigerte, nach 2wöchentlicher sympto- 
matischer Behandlung mit Pyurie und vergrößerter Niere entlassen werden. 5 Monate später 
erschien der Kranke, der 9 kg zugenommen hatte und seit 2 Monaten wieder arbeitsfähig 
war, mit glänzendem klaren Urin, in welchem keine Gonokokken nachgewiesen werden konnten, 
auch die linke Niere war nicht mehr zu tasten. 

Es handelte sich also um eine gonorrhoische Infektion der Niere, welche infolge 
Verengerung des entzündeten Ureters zur Entwicklung einer Hydronephrose geführt 
hatte. Die Besserung des Zustandes und die Heilung erfolgte durch Wiederherstellung 
des Abflusses im Anschluß an den Katheterismus. Picker (Budapest). 

Lebreton, Paul: La gonococcie peut-elle ötre genitale d’embl&e? (Gibt es eine 
primär-genitale Gonokokkenerkrankung??) (XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. d’urol., 
Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 331—332. 1922. 


Die erste Beobachtung, welche den Autor zu dieser Fragestellung veranlaßte, 
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betraf einen jungen Mediziner, der ohne jegliche vorausgegangene Urethritis an einem 
Prostataabsceß, rezidivierender Epididymitis und Vesiculitis erkrankte, die an Tuber- 
kulose denken ließ. Eine Kultur aus Sperma ergab reichlich Gonokokken. Heilung 
durch Autovaccinebehandlung. Die zweite Beobachtung betrifft einen 46jährigen 
Patienten Gu&pins, bei dem eine mächtige Schwellung der Prostata von vielen Fach- 
ärzten als Neoplasma diagnostiziert wurde. Anamnestisch waren venerische Erkran- 
kungen auszuschließen, bis auf geringfügigen, einen Tag lang dauernden Ausfluß aus 
der Urethra im Alter von 18 Jahren. Durch Massage ließ sich reichlich gelber Eiter 
entleeren, der kulturell Gonokokken enthielt. Aus diesen beiden Beobachtungen 
schließt der Autor, daß bisweilen der Gonokokkus die Urethra gleichsam überspringen 
kann oder auch nur eine Urethritis simplex hervorruft, um erst in den Genitaldrüsen 
zu schweren Krankheitserscheinungen zu führen. F. Necker (Wien). 


Mouradian: Les blennorrhagies chroniques d’emble6e ct les prétendues uréthbrites 
non gonococeiques et amicrobiennes. (Die gleich chronisch auftretenden Gonorrhöen 
und die sogenannten nichtgonorrhoischen und aseptischen Urethritiden.) Ann. des 
maladies vener. Jg. 18, Nr. 2, S. 132—142. 1923. 

Mouradian bespricht unter Beigabe von Krankengeschichten 1. diejenigen 
Gonorrhöen, bei denen tage- und wochenlang keine Gonokokken nachweisbar sind, 
in der Kultur oder im Prostatasekret resp. im Sperma lassen sich in solchen Fällen 
Gonokokken nachweisen. 2. Bei den sogenannten Sekundärinfektionen der Urethra 
können lange Zeit andere Bakterien (zumeist Staphylokokken, Streptokokken, Bact. 
coli) die Gonokokken überwuchern, erst nach dem Verschwinden der anderen Bakterien 
(Spülungen, Vaccinetherapie, Serotherapie) treten die Gonokokken reichlich auf und 
sind nunmehr einer Behandlung zugänglich. Die besten Resultate erzielte M. durch 
Kombination der chemischen Mittel mit Autovaccinen. A. Lewin (Berlin). 


Gibson, Robert: A ease of keratodermia blennorrhagiea. (Ein Fall von gonorrho- 
ischer Hyperkeratose) Brit. journ. of dermatol. a. syphilis Bd. 35, Nr. 4, S. 151. 1923. 
Ein 31 Jahre alter Mann acquirierte 1913 Gonorrhöe und wurde anscheinend geheilt. 
Im gleichen Jahre erkrankte er an Rheumatismus im rechten Bein, 1914 an Iritis. Seitdem 
litt er an häufigen rheumatischen Attacken. Mai 1922 wurde er mit akuten rheumatischen 
Affektionen an den Händen, Füßen und am Knie ins Hospital eingeliefert. Es fand sich 
außerdem eine Balanitis, Prostatitis, in Filamenten wenig Eiterzellen, keine Mikroorganismen, 
kulturell wuchsen Saprophyten. Im Verlaufe der nächsten Monate entwickelten sich hornige 
Excrescenzen konischer Form allmählich auf dem Dorsum beider Hände und Füße. Nach 
Gonovaccine verschlimmerten sich zuerst die Gelenkaffektionen, aber die Hautaffektion 
besserte sich. Wenn die Hornauflagerungen entfernt wurden, hatte die darunter gelegene 
entzündete Haut Neigung, neue zu bilden. Der Patient starb Januar des nächsten Jahres 
nach septischen Erscheinungen. Kulturen von Blut, die Wassermannsche Reaktion waren 
negativ. Buschke (Berlin.), 
Hübner, A.: Die Frühdiagnose der Nierentuberkulose. (Chirurg. Untv.-Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 18, S. 574—576. 1923. 
Hübner stellt zur Diagnose der Nierentuberkulose die Cystoskopie an die Spitze 
der diagnostischen Hilfsmittel mit der Begründung, daß schon sehr frühzeitig tuber- 
kulöse Veränderungen der Blase bei der Nierentuberkulose aufzutreten pflegen. Hervor- 
gehoben werden dabei die durch die Verkürzung des Ureters bedingte Verlagerung 
des Ostiums nach außen und hinten, wodurch eine Assymmetrie des Trigonums entsteht, 
ferner die respiratorische Verschieblichkeit des erkrankten Ostiums (Fullerton). 
Weiter erwähnt H. hyperämische Inseln in sonst intakter Schleimhaut als Folge von 
tieferliegenden Infiltraten an der Einbruchsstelle des Tuberkulosevirus. Charakte- 
ristisch für die tuberkulösen Blasenveränderungen ist nach H. ihre Lokalisation, da 
ihre Prädilektionsstelle am Vertex und an den mobilen Teilen der Blase überhaupt 
sitzen soll. Der Grund hierfür besteht in der Ruhigstellung des trigonalen Blasenanteils 
«nd dem Infektionsmodus. Die Infektion geht selten den Weg per continuitatem, 
»' einmal den hämatogenen, vielmehr meistens den Lymphweg. Diese Annahme 
t Verf. hauptsächlich durch Versuche an der Leiche, wobei er von jedem Ureter- 
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ostium aus in den Torus interuretericus einstach und Berliner Blau einspritzte. Dabei 
zeigte sich, daß auch bei schräger Haltung der Nadel auf das Trigonum zu die Injektions- 
flüssigkeit sich nur nach oben bzw. hinten ausbreitete, und zwar in der Muskelhaut. 
Besonders wurde in der hinter dem Torus gelegenen Fossa retroureterica ein dichtes 
Maschengeflecht durch die Farbflüssigkeit erkennbar. Das Trigonum blieb stets von 
der Injektion frei. Die kürzlich von O. Orth veröffentlichte Abbildung mit radiär 
nach dem Blaseneingang verlaufenden Lymphgefäßen des Trigonums deutet dagegen 
H. als Gefäßinjektion. Aus den mitgeteilten Versuchen zieht also H. den Schluß, 
daß die mit den Ureteren eingeführte Lymphe, deren Stromrichtung nach abwärts 
geht, sich entsprechend der Verteilung der Blauflüssigkeit in der Blasenmuskelhaut 
ausbreitet und daß in diesen Räumen das Tuberkulosevirus und seine Produkte in allen 
Richtungen fortgeschleppt werden. bloch (Frankfurt a. M.). 

Mezö, Béla: Interessante Nephrektomie. Börgyögyäszati urol. es venerol. szemle 
Jg. 1, Nr.3, S.55. 1923. (Ungarisch.) 

Der 42jährige Kranke gab an, daß seine linke eitrige Niere entfernt wurde. 
Heilung trat nicht ein, sein Siechtum bestand weiter, er verlor 30 kg an Gewicht und 
wiegt bei der Aufnahme 41 kg. An Stelle des chirurgischen Eingriffes besteht eine 
Fistelöffnung, aus welcher sich viel Eiter entleert. Bei der Cystoskopie fand Verf. 
die linke Ureteröffnung verschlossen. Bei der wiederholt gemachten Röntgenaufnahme 
fand man an der Stelle der Niere einen ausgesprochenen Schatten. Bei dem operativen 
Eingriff fand er in 3—5 cm dickem, schwieligen Narbengewebe die stark vereiterte, 
tuberkulöse Niere, die er entfernte. Der Kranke genas. Es ist bemerkenswert, daß 
bei der Entfernung der Niere die Hilusgefäße total obliteriert waren. Der Kranke 
erreichte in 4 Jahren wieder sein Normalgewicht von 7l.kg. v. Lobmayer (Budapest). 

Pasteau: Les hömorragies graves dans la tubereulose v6sicale. (Massenblutungen 
bei Blasentuberkulose.) (X XII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Parıs, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 322. 1922. 

In seltenen Fällen können die gewöhnlich geringfügigen und harmlosen Blutungen 
aus tuberkulösen Ulcerationen der Blase zu schwersten, lebensbedrohenden Kompli- 
kationen führen. F. Necker (Wien). 

Duvergey, J.: Tuberculose de l’urötre avec r&tr&cissement tubereuleux. 
(Urethraltuberkulose mit tuberkulöser Striktur.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 326. 1922. 

52jähriger Mann mit Analfistel, doppelseitiger Nebenhoden- und Prostatatuber- 
kulose, Pyurie, inkonipletter Harnretention, Striktur im Bulbus urethrae, Niereninsuffi- 
zienz. Die Autopsie ergibt Tuberkulose beider Nieren und Ureteren, der Prostata 
und Epididymis. Ulcerationen und Strikturbildung der Pars membranacea urethrae. 

F. Necker (Wien). 

Bonneau: Fistule urinaire scrotale à travers le canal deförent. (Scrotale 
Harnfistel durch den Ductus deferens. (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., 
Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 331. 1922. 

Bei einem 30jährigen Mann, dem vor 11 Jahren wegen Tuberkulose der rechte 
Nebenhoden reseziert worden war, öffnete sich die Fistel wieder und ließ kontinuierlich 
Harn austreten. Die Operation bestand in vollständiger Exstirpation des Vas deferens. 
Dadurch Heilung der Fistel. F. Necker (Wien). 

Söderlund, Gustaf: Beitrag zur Frage über die chirurgische Behandlung der Neben- 
hoden-Tuberkulose. (Chirurg. Abt., allg. u. Sahlgrensches Krankenh , Göteborg.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 5/6, S. 513—562. 1923. 

Für die Beurteilung chirurgisch operativer Behandlung der Nebenhodentuberkulose 
kommt die Frage in Betracht, wo innerhalb des Genitaltraktes die primäre Lokalisation 
der Erkrankung zu suchen sei. Wenn auch häufig außer Hoden und Nebenhoden die 
Prostata und die Samenblasen erkrankt gefunden werden, so kann doch nach dem 
derzeitigen Stande der Forschung behauptet werden, daß der genitoprimäre Tuberkulose- 
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herd in der Mehrzahl der Fälle im Nebenhoden sitzt und sich der Prozeß von hier aus 
in testifugaler Richtung entlang des Vas deferens gegen die tieferliegenden Anteile der 
Geschlechtsdrüse ausbreitet. Primäre Tuberkulose der Prostata und Samenblase 
sind wohl beobachtet, gehören jedoch zu den Ausnahmen. Resultiert aus dem Obigen 
die Berechtigung einer operativen Behandlung der Tuberkulose des Nebenhodens, 
so ist die Frage, welche Operation vorzunehmen sei, noch nicht allgemein entschieden. 
Während man anfänglich in jedem Falle prinzipiell Hoden und Nebenhoden entfernte, 
also die Semikastration vornahm, treten später die Bestrebungen zu isolierten Exstir- 
pation des erkrankten Nebenhodens unter Belassung des Hodens immer mehr hervor. 
Durch dieses mehr konservative Vorgehen werden die gefürchteten innersekretorischen 
Ausfallserscheinungen nach doppelseitiger Kastration hintangehalten. Außerdem wird 
aber auch mit der bloßen Epididymektomie meistens der primäre Krankheitsherd 
entfernt, dabei die Propagation des Prozesses entlang des Vas deferens wie bei der 
Kastration hintangehalten, da letzteres hierbei ja ebenso durchschnitten wird. Überdies 
spricht manches dafür, daß das Gewebe des Hodens gegen Tuberkulose widerstands- 
fähiger ist als das des Nebenhodens, weil ersterer später erkrankt und, falls er nur 
im leichten Grade mitergriffen ist, vielleicht sogar einer Spontanheilung zugānglich 
erscheint. Jedenfalls mehren sich in den letzten Jahren auch in der deutschen medi- 
zinischen Literatur die Stimmen zugunsten der Epididymektomie an Stelle der Kastra- 
tion. Der Verf. hat aus obigem Krankenhause 52 Fälle von tuberkulöser Epididymitis 
aus den Jahren 1914—1920 zusammengestellt, bei welchen 37 mal die Semikastration, 
24 mal die Epididymektomie gemacht wurde. Von der ersten Serie — den Semikastrier- 
ten — sind laut eingelangten (von 27 Patienten) Nachrichten 6 gestorben, bei 6 anderen 
wird von Affektion der Nebenhoden auf der anderen Seite berichtet. Sowohl die Todes- 
fälle als die Mehrzahl der Rezidive sind in den ersten 3 Jahren nach der Operation 
aufgetreten. Die Mortalität von 22%, stimmt mit anderen Statistiken ungefähr überein: 
ihre relative Höhe erklärt sich daraus, daß nicht selten in anderen entfernt liegenden 
Organen Tuberkulose vorhanden war (Niere, Lunge), welche durch die Exstirpstion 
des Hodens nicht beeinflußt wird. Bei mit Epididymektomie operierten Fällen liegen 
20 Nachrichten vor mit 3 Todesfällen. Die geringere Mortalität gegenüber den Sem!- 
kastrierten erklärt sich jedoch kaum aus der Operationsmethode, sondern aus der 
kürzeren Beobachtungsdauer dieser Fälle. 2mal mußte die sekundäre Exstirpation 
des Hodens ausgeführt werden. In der übergroßen Mehrzahl der Fälle wurde der 
zurückgelassene Testikel noch mehrere Jahre nach der Operation frei von Tuberkulose 
befunden; es erscheint also das Risiko einer sekundären Orchidektomie nach Ent- 
fernung des Nebenhodens recht klein. Vielmehr kann unter Annahme der von v. Bruns 
u. a. behaupteten Tatsache, daß bei tuberkulöser Epididymitis auch der Testikel 
angegriffen sei, ohne daß makroskopisch erkennbare Veränderungen vorhanden sind. 
vermutet werden, daß der Prozeß im Hoden nach Entfernung des Nebenhodens spontan 
ausheilt. Nach der Epididymektomie zeigten 50%, der Fälle postoperative Fisteln 
am Scrotum, während die Kastration in dieser Beziehung sich besser gestaltet. Diese 
Fisteln sind aber für den weiteren Verlauf nicht bedeutungsvoll und werden durch die 
Möglichkeit aufgewogen, den Testikel zu erhalten. Jedenfalls gibt in der Mehrzahl 

der Fälle die Epididymektomie Resultate, welche jenen der Semikastration sowohl in 

bezug auf die Eliminierung des Krankheitsherdes als des Schutzes gegen Rezidive 
gleichwertig sind, daher die Epididymektomie vorzuziehen ist, wenn nicht direkte 
Kontraindikationen vorliegen. Hierzu gehört vor allem offenkundige Mitbeteiligung 

des Hodens an der Erkrankung. Zur Entscheidung der Frage, ob der Testikel erhalten 

werden kann oder nicht, hält der Verf. die Palpation in der Regel für hinreichend. 

Bei doppelseitiger Affektion muß auf der weniger kranken Seite unter allen Umständen 

die Epididymektomie gemacht werden. Ebenso wenn schon eine Semikastration 

vorausgegangen ist Der Hoden behält bei richtig ausgeführter Epididymektomie seine 

normale Größe, wofür allerdings die Erhaltung (ler entsprechenden versorgenden Gefäß 
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bei der Operation Bedingung ist. Die Technik der Epididymektomie ist manchmal 
erschwert durch tuberkulöse Schwarten oder Abscesse im Nebenhoden und Samen- 
strang, gelegentlich hat dieses Moment sogar die Unmöglichkeit der Erhaltung des 
Gefäßstieles zur Folge und erfordert deswegen die Mitentfernung des Hodens. Als 
Schnittführung übt der Autor die inguinale Incision mit Spaltung der Externus-Apo- 
neurose. Erwähnt werden schließlich noch 13 Fälle beobachteter nicht spezifischer 
Epididymitis (meist Staphylokokkeninfektion), die diagnostisch gegenüber der Tuber- 
kulose manchmal in Erwägung zu ziehen sind. Von diesen Fällen ergab die mikro- 
skopische Untersuchung 6 mal chronische Entzündung, in 7 Fällen wurde die Diagnose 
vom Pathologen offengelassen. In derartigen klinisch unsicheren Fällen ist jedenfalls 
nur die Epididymektomie auszuführen, noch besser eine Probeexcision zu machen. 
Bachrach (Wien). 

Perrucci, Antonio: Contributo alla conoscenza della sifilide vescicale. (Beitrag 
zur Kenntnis der Blasensyphilis.) Bull. d. scienze med. Bd. 10, H. 11/12, S. 278 
bis 290. 1922. 

Mitteilung eines Falles bei einer 28jährigen Frau, deren Anamnese keinen Anhalt für 
Lues gab. Das cystoskopische Bild ließ an einen gutartigen Tumor denken, vielleicht auf 
dem Boden eines inkrustierten Fremdkörpers. Erst die WaR. brachte Aufschluß und damit 
Heilung. Cystoskopische Abbildungen. Posner (Jüterbog). 

Cuthbert, C. Firmin: Heredity in alcaptonuria. (Heredität bei Alkaptonurie.) 
Lancet Bd. 204, Nr. 12, S. 593—594. 1923. 

Verf. berichtet über eine englische Familie mit 6 Kindern, in der 3 der Kinder (2 Knaben 
und 1 Mädchen) an Alkaptonurie leiden. Unter den Vorfahren ist kein Fall mit dieser Anomalie 
bekannt. Vater und Mutter sind Geschwisterkinder. Wassermannsche Reaktion war bei 
allen Familienmitgliedern negativ. Die Alkaptonurie wurde bereits wenige Monate nach der 
Geburt bemerkt. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Mörner, Carl Tb.: Bericht über die bisherige Kenntnis der Cystinurie in Schweden. 
Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 27, H. 5/6, S. 351—366. 1922. (Schwedisch.) 

12 Fälle werden mitgeteilt, die nicht auf einen bestimmten Landesteil von Schweden 
begrenzt waren; 8 waren Männer, 4 Frauen; Alter und Beruf waren ohne Bedeutung. In einem 
Falle konnte ein familiäres Auftreten der Anomalie nachgewiesen werden. Es handelte sich 
um 3 Schwestern, die auch die einzigen waren, bei denen keine Steinbildung auftrat, obwohl 
der Cystingehalt des Harns höher befunden wurde, als in den Steinfällen. In 2 Fällen mit 
früherem Stein ging der Cystingehalt anscheinend später etwas zurück bzw. verschwand. 
Unter den 9 Fällen mit Steinbildung war in 33 nur ein Stein vorhanden; in 2 Fällen bestand 
ein Gemisch von Cystin mit Erdphosphaten. In einem weiteren Fall erwies sich der zuletzt 
angetroffene Stein als Tripelphosphat. Die meisten Steine waren von ansehnlichem Gewicht. 

H. Scholz (Königsberg)., 

Leger, M. Marcel: Les bilharzioses urinaire et intestinale au Senegal. (Die Blasen- 
und Darmbilharziasis im Senegalgebiet.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, 
Nr. 2, 8. 141—144. 1923. 

Aufzählung der verschiedenen Orte, wo in Dahomey, Sudan usf. von französischen 
Autoren Schistosomiasis gefunden worden ist seit 20 Jahren. Die Eier von Schist. 
Mansoni wurden auch im Urin gefunden, und umgekehrt solche von Schist. haemat. 
auch im Darminhalte, gelegentlich auch gemeinschaftlich. So wurden in 171 Fällen 
von Blasenbilharziasis 4 Fälle (2,35%) gefunden mit seitenstachligen Eiern, allein 
oder mit polarstachligen zusammen, in 10 Fällen von 36 (27%) waren in den Faeces 
auch polarstachlige Eier. Im Wasser des Senegal und Tschad wurden die als Zwischen- 
wirte bekannten Schneckenarten Bullinus, Planorbis usf. gefunden. Æ. Pfister. 


Bettencourt, A., et I. Borges: Rapport de la mission de l’institut Camara Pestana 
pour l’&tude de la bilharziose au Portugal. (Bericht der Mission des Institutes Camara 
Pestana zum Studium der Bilharziasis in Portugal.) (Inst. Camara Pestana, Lisbonne.) 
Arquivos do inst. bacteriol. Camara Pestana Bd. 5, H. 2, 8. 189—230. 1922. 

Interessanter und ausführlicher Expeditionsbericht mit Abbildungen des infizierten 
Wassers, der darin waschenden Frauen, der Eier, Embryonen, der Cercarien, die sehr 
zahlreich in Planorbis metitjensis gefunden wurden, dieser Schnecke, der Sporocysten 
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in deren Leber, des Schistom. haemat. aus einer mit diesen Cercarien infizierten Maus 
auf 6 Tafeln. Auf 64 Frauen hatten 46 (72%) Eier im Urin, meist ohne sich krank 
zu fühlen, so daß also nur leichte Formen der Krankheit sich zeigten; alle wuschen in 
dem infizierten Wasser gelegentlich. Oft manifestierte sich die stattgehabte Infektion 
durch starken Pruritus und papulösen Ausschlag. Sehr genaue Beschreibung des 
Miracidium, welches durch die Wärme des Wassers, einer Therme, lebens- und ent- 
wicklungsfähig erhalten wird. Importiert wurde wahrscheinlich die Krankheit aus 
Marokko. Als Zwischenwirt wurde Planorbis nachgewiesen, welche in Petrischalen 
gehalten und mit Lupe und binokulärem Mikroskop auf Cercarien studiert wurden. 
Genaue Beschreibung der Cercarien: 2 Saugnäpfe, einer oval, der andere ventral, 
Abwesenheit des Pharynx, gespaltener Schwanz, und ihrer Maße. Experimentelle 
Infektion gelang bei weißen Mäusen, welche bei der Autopsie schon erwachsene Würmer 
aufwiesen. Chlorkalk wird zur Desinfektion des Wassers empfohlen. E. Pfister. 


Roy, S. K.: Further notes on filariasis. (Weitere Bemerkungen über Filariasis.) 
Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 2, S. 56—58. 1923. 

Allgemein wird angenommen, daß Filarien nicht eierlegende Tiere sind, sondern 
vivipare und gewöhnlich werden in dem Uterus der erwachsenen Weibchen die Eier 
gefunden in allen Stadien der Entwicklung. Doch beschreibt Verf. einen Fall, wie 
P. Manson 2mal diesen Befund ebenfalls erheben konnte, daß freie Eier auch in der 
Lymphe eines Lymphscrotum mit Chylurie gefunden wurden, die Embryonen (Mikro- 
filarien) in den verschiedensten Entwicklungsstadien enthalten, besonders deutlich 
nachweisbar mit Färbung mit Methylenblau. Bemerkenswert erschien auch, daß mit 
Auftreten von Lymphorrhöe am Scrotum Fieberattacken verschwanden. Nach Ent- 
fernung der lymphatisch erkrankten Scrotalpartie trat wieder Fieber auf. In dem 
operativ entfernten Gewebe wurden ebenfalls Eier gefunden. In einem 2. Falle war 
nach Entfernung des Scrotaltumors das Fieber, das sonst monatlich 1 mal auftrat, 
für 2 Jahre verschwunden. Er trat in Behandlung wegen Urinretention, hervorgerufen 
durch Koagula aus Eiter und Blut und leicht behoben durch weichen Katheter. Die 
Farbe des Urin ist wechselnd und kann weißlich sein, aber auch rot je nach Blutgehalt. 
Mikroskopisch fehlte Fett, zahlreich waren Eiterzellen und Erythrocyten. Chyluric 
kann auch erzeugt werden durch Cercomonas hominis, tuberkulöse Nephritis, inter- 
stitielle Hepatitis, Compression der V. cava super. oder der Pfortader durch verschiedene 
Ursachen, als Carcinom, Lues usf. Mit Chylurie können verwechselt werden Pyurie 
und Lipurie. Doch sind bei Pyurie unzählige Eiterkörperchen vorhanden, bei Lipurie 
ist das Fett nicht in molekularer Form vorhanden, sondern in großen Tropfen oder 
feinen Nadeln und Krystallen. 13 Abbildungen zur Darstellung der Entwicklung des 
Embryo im Ei bei Lymphscrotum. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — Pyelitis, Pyelo 


nephritis — Karbunkel, Absceß, Peri- -Paranephritis — Wanderniere — Hydro- 


nephrose — Pyonephrose — Stein — Geschwülste : 

















Chalier, J.: Rein et pneumonie. (Niere und Lungenentzündung.) Journ. de med. 
de Lyon Jg. 4, Nr. 79, S. 235—242. 1923. 

Die Pneumonie, die einen Nephritiker befällt, verursacht eine Addition von toxi- 
schen Schäden zu den durch die Infektion gesetzten. Besonders häufig tritt in solcher. 
Fällen eine graue Hepatisation des Lungenherdes ein oder es kommt; zu dem Bilde 
der sog. cellulären Hyperplusie. In bezug auf die Therapie bevorzugt Verf. bei Er- 
wachsenen ausgiebige Aderlässe und warnt andererseits vor allen Vesicatoria. Im 
anderen Falle kann sich zu einer Pneumonie eine akute Nephritis gesellen oder auch 
ein Nierenabsceß. Die Symptomatologie weicht hier von der üblichen kaum ab. Be- 
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sonders zu achten ist auf die Spätnephritiden bei der Pneumonie. Die Prognose ist die 
der akuten Nephritis. Ä H. Schirokauer (Berlin). 


Lian, Camille ot Maurice Chevassu: L’amelioration thérapeutique de la 
sécrétion rénale (abaissement du ehiffre de la constante) dans les néphrites chro- 
niques azotémiques (considérations pathogéniques et déductions cliniques). (Die 
therapeutische Besserung der Nierensekretion [Erniedrigung der Konstante] bei 
chronischen azotämischen Nephritiden [pathogenetische Betrachtungen und klinische 
Schlußfolgerungen].) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 320—321. 1922. 

Bei den chronischen azotämischen und Hochdrucknephritiden kann durch diä- 
tetisches Regime und Diuretintherapie nicht nur der Harnstoffgehalt des Blutes herab- 
gesetzt, sondern auch die sekretorische Funktion der Niere erhöht werden, was sich 
in der Verringerung der Ambardschen Konstante ausdrückt. Der Autor beobachtet 
dieses Resultat auch bei Kranken, die weder an Ödemen noch an Oligurie leiden und 
denkt an die Möglichkeit einer Autointoxikation durch Stickstoffverbindungen und 
einer Hemmung der sekretorischen Tätigkeit der Nierenzellen durch diese Körper. Für 
den Arzt ist durch die Bestimmung der Konstante eine Kontrolle der Wirkung seiner 
Vorschriften gegeben. In manchen Fällen kann ein durch den schlechten Ausfall der 
Konstante kontraindizierter Eingriff nach ihrer Besserung mit Aussicht auf Erfolg 
durchgeführt werden. F. Necker (Wien). 


Hanns, Alfred: L’élimination de Palbumine dans la néphrite chronique comparée 
à Plélimination de Peau et autres eanstituants urinaires. (Eiweißausscheidung bei 
chronischer Nephritis und Ausscheidung des Wassers und anderer Harnbestand- 
teile.) Arch. des maladies des reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 4, S. 467 
bis 469. 1923. 

Aus der Tatsache, daß ein gewisser Parallelismus zwischen Eiweiß- und Salz- 
ausscheidung besteht, schließt Verf., daß die Eiweißausscheidung auch an die sekre- 
torische Tätigkeit der Niere gebunden ist. H. Schirokauer (Berlin). 


Aufrecht: Die Bedeutung der Harnsäure für die diffusen Nephritiden. Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 11, S. 340—341. 1923. 

Aufreeht: Experimentelle Nephritis durch Harnsäure. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 141, H. 5/6, S. 312—317. 1923. | 

Aufrecht unterscheidet vaskuläre, tubuläre und hyalinvaskuläre Nephritis, 
ungefähr entsprechend der Glomerulonephritis, der tubulären ,Nephrose“ und der 
genuinen Schrumpfniere. Bei den beiden ersten kommt es in längerem Verlaufe zu 
hyaliner Degeneration der kleineren Gefäße, bei der dritten setzt die Erkrankung 
mit entsprechenden Gefäßveränderungen ein; A. stellt sich vor, daß bei den ersten 
Harnsäure im Blute durch die Nierenstörung zurückgehalten wird, während bei der 
dritten der vermehrte Harnsäuregehalt des Blutes das Nierenleiden zur Folge hat 
(Gicht, Blei). In jedem Falle führt A. die hyaline Degeneration der Gefäße auf die 
Harnsäure zurück. Zur Stütze dieser Anschauung hat A. 2 Meerschweinchen Harn- 
säuresuspension (in 2proz. Carbollösung) subcutan in die Bauchhaut injiziert; das 
kleinere Tier erhielt vom 3. V. bis 21. VI. von einer Aufschwemmung von 0,5 g Harn- 
säure in 100 Carbolwasser 28 Injektionen zu 1,5 g, und bis zum 24. VI. 3 Injektionen 
je 1,5 g von 0,5 Harnsäure auf 50 Carbolwasser; am 26. VI. wurde das Tier getötet. 
Die histologische Untersuchung der Nieren ergab: hyalin-vaskuläre Nephritis (Bilder 
ausführlich beschrieben); von den Gefäßen hatten die kleinsten fast gänzlich, die 
größeren hauptsächlich in der Intima, ein gleichmäßig hyalines Aussehen. A. zieht 
den Schluß, daß durch Harnsäureinjektionen ein Prozeß entstanden sei, der dem 
Anfangsstadium der „hyalin-vaskulären Nephritis“, d. h. der gemeinen Schrumpfniere 


entspreche. ~-  Siebeck (Heidelberg)., 
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M:írae. Thomas: Hypertension and nephritis. (Beziehungen zwischen chronischer 
Elztirz:zsteizerurg und Nephnitis.) (Pennsylsanıa a Philadelphia.) Med. clin. 
Nork Arerica (Philadelphia- Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 831—844. 1923. 

Uzter Wiedergabe eines Examens am ee von 3 Fällen mit chronischer 
B.2.2r2<ksteigerung, Nierenerkrankung und Arteriosklerose werden die mannigfaltigen 
Ber-i2rgen und die häufig nicht fetzustellende primäre Erkrankung erörtert. 

Guggenheimer (Berlin). 

Thornton, G. L.: The after-efleets ef war mephritis. (Spätwirkungen der Kriegs- 
nephritis.) Lancet Bd. 204, Nr. 14, S. 690—693. 1923. 

Nachuntersuchung von 100 Fällen, die Rentenansprüche erhoben. 3—7 Jahre nach Be- 
ginn der Erkrankung (Herzgefäßsystem, Urin, Blut, Nierenfunktion). Es zeigten ganz leichte 
Behinderung der Arbeitsfähigkeit 20. leichte bis mittlere 49, erhebliche 17; nur zu leichtester 
Beschäftigung geeignet waren 8, völlig arbeitsunfähig 1, gestorben 1l, ungewiß 4. Nurin 1 Fall 
war der Urin völlig eiweißfrei. Berufssokdaten waren viel seltener erkrankt als während des 
Krieges ausgebildete. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Russell, James W.: A study of orthostatic albuminuria by means of graphic 
records. (Studie über orthostatische Albuminurie mit Hilfe von graphischen Auf- 
zeichnungen.) Quart. journ. of med. Bd. 16, Nr. 62, S. 73—94. 1923. 

Verf. untersuchte mit eigener Methode für geringste EiweiBmengen Fälle von 
leichtester Nierenschādigung. die nur in aufrèchter Körperstellung Eiweiß ausscheiden 

und ist geneigt. die orthostatische Albuminurie dieser Gruppe zuzurechnen. In keinem 
der Fälle war der Nachturin immer eiweißfrei. Die meisten Fälle zeigten eine Ver- 
zögerung der Wasserausscheidung. In den ausgesprochen ..nephritischen‘“ Fällen 
ist im Gegensatz zu den .‚orthostatischen“‘ die "Reaktion mit Eıweißausscheidung 
nicht so prompt bei Einnahme der senkrechten Körperstellung. H. Schirokauer. 


Quinan, Clarence: Is orthostatie albuminuria a unilateral diserder? (Ist die 
orthostatische Albuminurie eine einseitige Erkrankung?) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 13. S. 899—902. 1923. 

In der Arbeit teilt Verf. die Ergebnisse von Versuchen mit. die er an einem Falle 
von orthostatischer Albuminune durch Fixation der Niere erzielt hat: er wollte, wenn 
möglich, feststellen, ob die Affektion stets eine linksseitige ist: seine Befunde scheinen 
darauf hinzuweisen, daß das nicht der Fall ıst. Immerhin ist es ein 8 Jahre lang genau 
beobachteter Fall. Arbeiten von Autoren aus früheren Zeiten befassen sich mit der 
palpatorischen Albuminurie, der mobilen Niere und Lordose, der klinostatischen 
Albuminurie und dem Harnleiterkatheterismus. Verf. bespricht diese zuerst an der 
Hand der Literatur: die palpatorische Albuminurie bei mobilen Nieren, das Verschwin- 
den der Albuminurie nach Fixation einer mobilen Niere durch Bandagen, die Be- 
ziehungen der Albuminurie zur Lordose, die klinostatische Albuminurie, Verschwinden 
des Albumins ın aufrechter Stellung. Auftreten bei Bettruhe, die mitunter bei Ureteren- 
sondierung nachgewiesene Einseitigkeit der orthostatischen Albuminurie. Er hat 
einen jetzt 3ljährıgen Mann durch 3 Jahre in Beobachtung, ein großer, sehr kräftiger, 
eifriger Sportsmann mit einer klinostatischen Albuminurie: die klinostatische Albu- 
minurie schwankt von 0.4—2.5° „,. die orthostatische von 5— 8°; ,,. Mit geringen Aus- 
nahmen war der Mann stets in voller Gesundheit. hier und da hatte er Anfälle von 

..Nierenstörung"‘. Die rechte Niere ist frei beweglich: die orthostatische Albuminurie 
ist durch Stützung einer Niere allein oder beider unbeeinflußbar. die klinostatische 
hingegen kann bedeutend vermindert werden. wenn das Fußende des Bettes um einige 
Zoll gehoben wird. All das spricht gegen die Theorie der Linksseitigkeit der ortho- 
statischen Albuminurie. im Gegenteil, die Verminderung der klinostatischen durch 
H-ben des Bettes spricht eher dafür, daB die rechte Niere Sitz der Erkrankung ist; 
Ureterensondierung wurde nicht ausgeführt. Diese Schlüsse werden durch Tabellen 
-"härtet: es wurde durch 5 Monate hindurch an dem Fall experimentiert. Er bekam 

 - Nierenfixation durch einen eigens konstruierten Apparat, alle Harnportionen 
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wurden zur selben Zeit 40 mal je 3mal gesammelt, um 5 Uhr früh im Bett, dann wurde 
der Apparat angelegt, Patient stand auf, entleerte um 7 Uhr 20 Minuten die Blase, 
dann wurde der Apparat entfernt und um 7 Uhr 40 Minuten noch einmal eine Harn- 
portion untersucht; von allen Portionen wurde Esbach gemacht. Nach seinen Ergeb- 
nissen kann Verf. nicht an eine rein mechanische Entstehung der orthostatischen 
Albuminurie glauben, er hält es für wahrscheinlich, daß andere unbekannte Faktoren 
mitspielen, sehr möglicherweise das autonome Nervensystem. NR. Paschkis (Wien). 


Hill, Lewis Webb, ‚Emily F. Hunt and Elsie W. Brown: The bacteriology of the 
urine in acute nephritis in children. (Bakteriologie des Harns bei der akuten Nephritis 
im Kindesalter.) (Med. serv., childr. hosp. a. dep. of bacteriol., Harvard med. school, 
Boston.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 25, Nr. 3, S. 198—201. 1923. 

Die meisten Nierenentzündungen im Kindesalter stellen sich im Anschluß an 
Infektionen (meist Anginen) ein. Es wurde daher untersucht, ob die Bakterien des 
primären Krankheitsherdes oder ihre Toxine die Nierenschädigung verursachten. 
In 20 Fällen von akuter, hämorrhagischer Nephritis fanden sich nur vereinzelt Staphylo- 
kokken, Bact. coli u. a., die als Verunreinigungen gedeutet werden können, so daß der 
Schluß berechtigt erscheint, daß in den Nieren bei Nierenentzündungen kein Bakterien- 
wachstum mehr stattfindet und vielleicht nur Toxine die Erkrankung verursachen. 

Nassau (Berlin)., 

Gripekoven: Hömaturie dans une septicömie staphylococcique. (Hämaturie 
bei Staphylokokkensepticämie.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 
4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 319. 1922. 

Beginn der Erkrankung mit 1Otägiger Hämaturie. Verlauf mit pleuropneumoni- 
schen Herden, Ikterus. Staphylococcus aureus in Reinkultur im Blut und Harn. 

F. Necker (Wien). 

Nob6eourt: Les h&maturies chez Penfant. (Hämaturie im Kindesalter.) (Höp. 
des Enjants malades.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 18, S. 289—294. 1923. 

Gonorrhöe der Blase, Tuberkulose oder Blasensteine können Blutungen aus der 
Blase hervorrufen. Die Hämaturie ohne Störung der Funktion kann das einzige Sym- 
ptom einer Nephritis sein. Daneben gibt es Formen der hämorrhagischen Nephritis, 
bei denen die Ausscheidung von Kochsalz, von Stickstoff oder von beiden gelitten hat. 
Die Hauptursache dieser Nephritiden sind Infektionen des Rachens, Abkühlungen 
und akute Infektionskrankheiten. Die einfache Hämaturie stellt sich im Verlauf 
von Infektionskrankheiten, im Beginn der Tuberkulose ein. Hier kann sie lange Zeit 
das einzige Symptom der Krankheit sein. Blutungen ereignen sich als Folge von 
Nierensteinen, bei Kindern unter 5 Jahren auch als Folge einer Neubildung der Nieren. 
Beim kindlichen Skorbut, der gewöhnlichsten Ursache einer Hämaturie, kann die Häma- 
turie das erste und einzige Symptom der Krankheit sein. Bei der Hämophilie entleeren 
sich die Blutungen in den Urin, zuweilen auch in das perirenale Gewebe. Nach Mär- 
schen, beim Aufrechtsein, in cyclischer Wiederkehr stellen sich bei einzelnen Individuen 
Hämaturien ein. Erblich kommt sie in mehreren Generationen einer Familie vor. 
Selten ist Hämaturie als Äquivalent der Menstruation in der Pubertät. Neben allge- 
mein therapeutischen Maßnahmen (Bettruhe, Diät usw.) wird empfohlen: Ergotin 
(0,1 g pro Lebensjahr), Tannin oder Terpentinsirup. Nassau (Berlin)., 


Kaliski, David J.: Paroxysmal hemoglobinuria. (Paroxysmale Hämoglobinurie.) 
Internat. clin. Bd. 1, Ser. 33, S. 161—165. 1923. 

Die Anwesenheit von Hämoglobin im Urin ist auf verschiedene Ursache zurück- 
zuführen: Vergiftungen und Infektionen z. B. Scharlach, Pocken, Typhus, Malaria 
und Skorbut. Verf. beschreibt einen Fall von p. H. in dem Syphilis die Ursache war. 
Obwohl bisher ein direkter Zusammenhang zwischen Syphilis und p. H. noch nicht 
nachgewiesen ist, so ist doch sicher, daß in der großen Mehrzahl der Fälle von paroxys- 
maler Hämoglobinurie die Lues von Bedeutung ist. H. Schirokauer (Berlin). 
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Sehellong, Fritz: Untersuchungen über Marsehhăämoglobinurie: ihre Beziehungen 
zur Kältehämoglobinurie und orthostatischen Albuminurie. (Med. Klin., Univ. Kiel.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 34, H. 1/2, S. 82—100. 1923. 

Die Marschhämoglobinurie bildet ein scharf umrissenes Krankheitsbild und ist 
von der Kältehämoglobinurie scharf zu trennen. Während die Ursache der letzteren 
meistens auf Syphilis zurückzuführen und hier das von Donath und Landsteiner 
beschriebene Autohämolysin im Blutserum zu finden ist, fallen bei der Marschhämo- 
globinurie diese beiden Momente fort. Es zeigte sich vielmehr, daß die Marschhämo- 
globinurie, in gleicher Weise wie die sog. orthostatische Albuminurie, von einer Lordose 
der Wirbelsäule abhängig ist. Ein Zusammenhang zwischen Albuminurie und Hämo- 
globinurie ist jedoch nicht nachweisbar, beide haben nur das auslösende Moment. 
die Lordose, gemeinsam. Auch bei der Marschhämoglobinurie besteht eine Hämo- 
globinämie, der diese verursachende Blutzerfall findet in der Niere statt infolge der 
beim Gehen lordotischen Haltung. H. Schirokauer (Berlin). 

Lemierre, A.: Le démembrement de Purémie cérébrale. Etude elinique et patho- 
génique. (Einteilung des urämischen Symptomenkomplexes.) Arch. des maladies des 
reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 4, S. 433—466. 1923. 

Zusammenfassende Darstellung der neueren Anschauung über Pathogenese und 
klinisches Symptomenbild der Urämie auf Grund der vorliegenden Literatur, wobei die 
Arbeiten deutscher Autoren kaum Berücksichtigung finden. Guggenheimer (Berlin). 

Lax, Heinrich: Neue Gesichtspunkte in der Pathogenese der Urämie und die 
Bedeutung der Stickstoffretention. (Liget-Sanat., Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 3, S. 119—122. 1923. 

Stickstoffbilanzen bei 3 Nierenkranken mit Schrumpfniere, die an Niereninsuffi- 
zienz starben, ergaben im urämischen und präurämischen Stadium keine N-Retention, 
sondern Gleichgewicht oder Ausschwemmung; dabei war der Rest-N-Gehalt erhöht. 
Verf. sieht darin eine Stütze der Rohonyischen Vorstellung, daß bei der Urämie 
die Gewebe die Fähigkeit, N zurückzuhalten, verloren haben (Isosthenurie der Gewebs- 
zellen), weil sie sich wie tote „semipermeable Membranen“ verhalten. sSiebeck., 


Damaye, Henri: Développement moindre des viscères abdominaux chez un dé- 
lirant constitutionnel. Urémie favorisée par linsuffisanee du cortex rénal. (Aplasie von 
Bauchorganen bei einem psychotischen Individuum. Urämie begünstigt durch konsti- 
tutionell minderwertige Ausbildung der Nierenrinde.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 31, 
S. 367. 1922. 

Ein Geisteskranker erlag innerhalb weniger Tage einer mit Bronchopneumonie 
komplizierten leichten Glomerulonephritis.. Bei der Obduktion fand sich auffällige 
Kleinheit der Leber und Milz, daneben besonders geringe Ausbildung der Nierenrinde, 
dienur3cn breit war, während die Marksubstanz der Nieren von normaler Beschaffen- 
heit war. Verf. ist der Meinung, daß der Tod an Urämie in diesem Fall durch die Aplasie 
der Nierenrinde begünstigt wurde. Guggenheimer (Berlin). 


Shivers, Charles H. de T.: A possible mistake in the diagnosis of gonoeoecal inleetion 
of the kidney, with report of a suspeeted ease. (Über einen bei der Diagnose einer 
gonorrhoischen Erkrankung der Niere möglichen Irrtum. auf Grund eines beweisenden 
Falles.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 19, S. 1359—1361. 1923. 

In dem ausführlichst berichteten Falle wurden in dem spärlichen Urethralsekret 
des 20jJährıgen Mannes 6 Tage nach einem Coitus Eiterzellen und gramnegative, 
den Gonokokkus gleichende intra- und extracellulare Diplokokken gefunden. In 
3 Wochen waren auf die gewohnte Behandlung beide Urine klar, im Prostatasekret 
pärlichst Leukocyten. Nach zweimonatlicher Überwachung symptomfrei entlassen. 

\onate später bemerkte P., 2 Wochen nach einem Coitus, abermals spärliche Ab- 
“derung: Eiterzellen reichlich, doch nur hier und da gramnegative intracellulare 
‚lokokken. Beide Urine waren auch nach 4 Monaten, als der Ausfluß längst ver- 
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schwunden war, trübe. Prostata und Samenblasen ohne Befund; in ihren Sekreten 
spärlich Leukocyten, keinerlei Bakterien. Bei der Cystoskopie wird eine Trabekel- 
blase gefunden, die rechte Uretermündung ist etwas ödematös. Die linke Niere gibt 
klaren, normalen Urin, die rechte trüben. Die Laboratoriumsuntersuchung ergab im 
Sedimente dieses ebenfalls nur gramnegative intracell. Diplokokken. Kultur mißlang; 
bei einem abermaligen Versuche wuchs ein Keim, der nur mittels der Methoden der 
Zuckervergärung, der Agglutination und Komplementfixation als Micrococcus 
catarrhalis diagnostiziert werden konnte, da seine sonstigen kulturellen Eigenschaften 
in allem dem Gonokokkus entsprechen. In der Anamnese konnte nur eine doppel- 
seitige Pneumonie, die vor 14 Jahren abgelaufen war, nachgewiesen werden. Bei der 
objektiven Untersuchung wurde, abgesehen von dem beschriebenen Leiden; keinerlei 
Abweichung von der Norm aufgefunden. Die Infektion der Niere dürfte auf dem 
Blutwege zustandegekommen sein, die der Harnröhre durch Kontakt. Der Fall zeigt, 
daß der Micrococcus catarrhalis in bezug auf färbnerische und kulturelle Eigentümlich- 
keiten dem Gonokokkus vollkommen entspricht und daß ohne weitere eingehende 
bakteriologische Analyse eine Infektion durch den letzteren Keim hätte angenommen 
werden müssen. Der Micrococcus catarshalis findet sich als pathogener Keim unter 
den in der Niere gefundenen Krankheitserregern nicht erwähnt. Unter den 27 in der 
Literatur auffindbaren Fällen von gonorrhoischer Niereninfektion wurde der Gono- 
kokkus nur in 15 Fällen kulturell identifiziert, jedoch ohne die erwähnte feinere Me- 
thodik. Picker (Budapest). 
Hohlweg, H.: Zur Behandlung der Cystitis und Cystopyelitis acuta und chro- 
nica. (Entgegnung auf die gleichnamige Arbeit von Prof. Dr. Schottmüller.) 
(Krankenh. Bethesda, Duisburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 42, S. 1482 
bis 1483. 1922. - 
Die Behandlungsmethode Schott müllers besteht im Einbringehes von 100 ccm 
2proz. Argentum-nitricum-Lösung in die leere Blase, Entleerung der Flüssigkeit 
nach 5 Minuten: und Nachspülung mit physiologischer Kochsalzlösung. Hohlweg 
verwirft dieses Behandlungsschema jedenfalls für das akute Stadium der Cystitis. 
Nach Abklingen der akuten Erscheinungen seien auch mit schwächer konzentrierten 
Lösungen dieselben Resultate zu erzielen. Auf die Pyelitis könne die Blasenbehand- 
lung nur insofern einwirken, als leichte Nierenbeckenerkrankungen durch die Heilung 
der schweren Blasenaffektion günstig beeinflußt werden. Daß wirklich schwere Pyeli- 
tiden durch das Schott müllersche Verfahren zur Ausheilung gelangen sollen, komme 
so gut wie nie vor. Die leichte Durchführbarkeit und Ungefährlichkeit des therapeu- 
tischen Ureterenkatheterismus wird für die meisten Fälle betont. F. Necker (Wien). 


Schottmüller: Zur Behandlung der Cystitis und Cystopyelitis acuta et chronica. 
(Erklärungen zu Prof. H. Hohlwegs vorstehender Entgegnung.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 42, S. 1483—1484. 1922. 

Schott müller stellt den Einwänden Hohlwegs seine ausgezeichneten Erfolge 
entgegen. Die Behandlung ist nicht übermäßig schmerzhaft und ambulant durch- 
führbar. F. Necker (Wien). 


Meyer-Rüegg: Salvarsan bei Pyelitis gravidarum. (Gynäkol. Ges. d. dtsch. Schweiz, 
Aarau, Sitzg. v. 14. V. 1922.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 49/50, a 1221 
bis 1222. 1922. 

Bei einer 17jährigen I-Gravida im 7. Monat der Schwangerschaft birchi nach 
3monatiger Dauer einer hochfieberhaft, mit schwersten Störungen des Allgemein- 
befindens verlaufenden Pyelitis, die sich gegen sämtliche angewandten Mittel resistent 
erwies (Nierenbeckenspülung wurde nicht versucht!), einige Neosalvarsaninjektionen 
Entfieberung und Heilung. (Dem Vortragenden wie den Diskussionsrednern, welche 
die Neosalvarsanbehandlung der Pyelitis als Novum behandeln, sind offenbar die 
Arbeiten von Gross und dem Ref. unbekannt geblieben. Anm. d. Ref.) F. Necker. 
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Boeekrl. A.: Aber metartatigue du rein. ı\l-7ertarischer Nierenabsceß.) 
IT. iers, ann. de basio. trang. d nrd.. Paria. 4—7. X. 1722) Journ. durol. Bd. 14. 
Na e S 33A. 1922. | 

Moeraiung enes typischen Faes bei einem jungen Mideben. das nach Weichteil- 
ırindelan Schrcerzen. Fırber ud Schwellung der Nierenzegend erkrankte. Ratheter- 
aam beiler Mieren frel von Eiter. Operation zeigt eine perinerkrirische. mit einem 
canen Rindenaksceb des unteren Nierensaurs kommunizierente Palegmone. 

F. Necker (Wien) 

Alfanao, Casimiro: Un eas d’abeès périnéphrétique à bacilles typhiques. (Ein 
Fal von perinephritischem AbəceßB durch Trpkusbacillen.) (est. Camara Pestana 
m Íl. clin. chirurg., far. de méd.. Lisbonne.) Arguivæ do inst. bacteriol. Camara 
Petana Bd. 3, H. 2, S. 250—252. 1922. 

Ein 3x jähriger Patient, der vor 3 Monaten Typhus durchgemacht hatte. litt seit 
dimer Zeit an rechtsseitigen Lendenschmerzen. Seit 3 Wochen Fieber und Fröste. 
In der rechten Nierengegend fluktuierende Vorwölbung. Hüftgelenk ın Beugestellung. 
Im Harn Leukocvten, hyaline und granulierte Zylinder. Im Eiter des eröffneten 
retrorenalen Abscesses Bac. Eberth in Rrinkultur. Nachbehandlung mit Autovaccine. 
Da nach vollendeter Heilung ziemlich reichlicher Eiterg-halt des Harnes zurückblieb. 
wird vorn Autor eine primäre Nierenläsion angenommen. F. Necker (Wien). 

Potel, G., et P. Cordier: Pourquoi le rein mobile est-il plas fréquent à droite qu’à 
gauche? (Warum ist die Wanderniere rechts häufiger wie links?) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 3, S. 161—180. 1923. 

Während sich alle Autoren darüber einig sind. daß die Wanderniere bei der Frau 
häufiger ist als beirn Mann, daß ferner eine besondere Bevorzugung der rechten Seite 
besteht — nach Botkine z. B. kommen von 81 Fällen 2 auf die linke, 76 auf die rechte 
und drei auf beide Seiten — gehen die Ansichten über die Ursache dieser Erscheinungen 
weit auseinander. Alle landläufigen Erklärungen werden einer kritischen Untersuchung 
unterzogen und z. T. auf Grund eigener Studien abgewiesen. Die Beschaffenheit der 
Hilusgefäße spie It gar keine Rolle, Gefäßanomalien sind auf beiden Seiten gleich häufig: 
die linke Nierenarterie ist zwar kürzer wie die rechte, dafür ist es bei den Venen um- 
gekehrt. Die Nebenniere kommt als Fixationsorgan gar nicht in Frage, auch die Form 
der rechten Niere erklärt nicht ihre häufigere Verschieblichkeit, im Gegenteil zeigt 
besonders die linke Niere die „Rübenform‘‘. Die Beschaffenheit der hinteren Bauch- 
wand und die Verschiedenheit der Lendenkrümmung bei Mann und Frau erklärt in 
gewissem Maße die größere Häufigkeit der Wanderniere bei der Frau, aber nicht die 
Disposition der rechten Niere. Ebensowenig kann die Konstitution der vorderen 
Bauchwand einen Einfluß auf die größere Häufigkeit des Leidens rechts haben. Eın 
Einfluß der Leber auf die rechte Niere ist aus entwicklungsgeschichtlichen und klinischen 
Gründen von der Hand zu weisen. Auch die Beschaffenheit der Fettkapsel ist nicht 
ausschlaggebend. Der Einfluß von Traumen wird ebenso abgewiesen wie die Ansicht 
von Obraszoff und Tuffier, die die Wanderniere als Teilerscheinung eines allgemeinen 
Leidens auf Grund von Konstitutionsanomalıen auffassen; warum sollte dann die rechte 
Seite vorherrschen ? Eigene Untersuchungen an Embryonen und an Kadavern brachten 
«die Autoren zu folgender Auffassung: Die Entwicklung der Niere zeigt, daB dieses Organ 
in dem Verlauf, den der Ureter hat, einen vorgezeichneten Weg zur Verlagerüng finden 
könnte; andere an derselben Stelle angelegte Organe (Hoden, Ovarien) gehen hier mit ihrem 
Beispiel voran. Die Verlagerung wird aber bei der Niere glücklicherweise durch fixierende 
Fascien verhindert. Um erfolgreich wirken zu können setzen diese nicht an Organen, 
sondern an der Bauchwand an. Medial von der Niere ist der feste Punkt der Ansatz 
des primitiven Mesenteriums, außen sind es die Ligamenta parietocolica. Rechts stößt 
die Befestigung an der Bauchwand auf Schwierigkeiten, die Gegenwart der Leber 

hindert den Kolonwinkel bis zum Diaphragma wieder empor zu steigen und über 
unteren Nierenpol herauszugehen. Vor allem muß das Kolon das Duodenun 


überschreiten, dessen Verlötung spät und inkonstant erfolgt, dessen Variationen inı 
Lumen je nach der Periode der Verdauung es in seinem Wege zur Bauchwand aufhalten 
und es hindern, die Niere wirkungsvoll zu fixieren. Das Kolon schließt sich hier nicht 
an die konvexe Seite der Niere an. Es zeigt ein Mesenterium in 26%, der Fälle (Treves), 
wogegen ein Mesokolon descendens nur in 8%, der Fälle bei Kindern existiert und bei 
Erwachsenen zu den größten Seltenheiten gehört. Die Wanderniere ist demnach das 
Ergebnis einer angeborenen Disposition über die die Embryologie vollen Aufschluß 
gibt und die besonders die größere Häufigkeit rechts erklärt. Die größere Häufigkeit 
bei der Frau hängt zusammen mit der Form und Orientierung der Bauchhöhle besonders 
infolge des Einflusses der Schwangerschaften auf alle Organe. H. Flörcken. 

Thövenot: Enervation du rein pour néphralgie rebelle. (Enervation der Niere 
bei hartnäckiger Nephralgie.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. d'urol., Paris, 
4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 337. 1922. 

Heilung eines Falles von hartnäckig rezidivierenden Nierenschmerzen bei Wander- 
niere ohne Hydronephrose durch Operation nach Papin. Die Resektion der die Gefäße 
begleitenden Nerven ist ohne jeden Einfluß auf die Funktion. F. Necker (Wien). 

Hamer, H. G., and H. O. Mertz: Hydronephrosis. Chicago med. recorder Bd. 45, 
Nr. 3, S. 583—588. 1923. 

Die Verschiedenheit der Ansichten über die Häufigkeit der angeborenen und der 
erworbenen Hydronephrose rührt daher, daß bei der erworbenen Hydronephrose ein 
angeborener Faktor mitspielt, der erst beim Erwachsenen zur Entwicklung kommt. 
Mit der Zunahme der urologischen Untersuchungen im Kindesalter steht die Erkenntnis 
der Umstände zu erwarten, die außer den anatomischen Anomalien zur Hydronephrose 
des Neugeborenen führen. Bei der erworbenen Hydronephrose besteht zunächst eine 
Störung der physiologischen Funktion von Nierenbecken und Ureter; diese Störung 
ruft, gleich ob auf angeborenen oder erworbenen Faktoren beruhend, eine Drucksteige- 
rung in Nierenbecken und Ureter hervor. Von angeborenen Ursachen kommen hier in 
Frage: Abnorm verlaufende Blutgefäße, überzählige Harnleiter, angeboren enge oder 
überzählige Uretermündungen, Krampfzustände des Blasenostiums, Klappenbildung 
der hinteren Harnröhre. Diese Anomalien führen aber gewöhnlich nur in Verbindung 
= mit erworbenen Ursachen zur Harnstauung. Hierher gehören: Verlegung des Ureter- 
lumens durch Steine, Tumoren, Blutgerinnsel, Kompression von außen durch den 
schwangeren Uterus, Uterus- oder Blasentumoren, Harnleiterstrikturen, Prostata- 
hypertrophie, Harnröhrenstriktur, Cystocele; dazu kommen operative Schädigungen 
des Ureters oder Ligatur. Eine abnorme Beweglichkeit der Niere findet sich häufiger 
bei der Hydronephrose, sie wird dann zur Stauung führen, wenn im Gegensatz zur beweg- 
lichen Niere der Ureter durch irgendwelche Umstände fixiert ist. Die Verschiedenheit 
der Ansichten, ob der spitze Winkel der Nierenbecken-Uretergrenze oder der hohe Sitz 
des Ureters angeboren oder das Ergebnis der Nierenbeckenerweiterung ist, wird in 
letzterem Sinne entschieden. Die landläufige Ansicht, daß der plötzlich einsetzende 
totale Ureterverschluß eine Nierenatrophie mit nur geringer Erweiterung des Nieren- 
beckens zur Folge hat, während der schubweise unvollständige Verschluß eine Hydro- 
nephrose macht, bedarf der experimentellen Nachprüfung. Anhaltender Teilverschluß 
ist die Ursache der klinischen einseitigen oder doppelseitigen Hydronephrose, die Ent- 
wicklung ist ausgesprochen chronisch, die Erweiterung des Ureters ist am stärksten 
gerade oberhalb des Hindernisses; die Ausdehnung des Nierenbeckens und der Kelche 
kann die verschiedensten Formen haben. 5mal wurde doppelseitige Erweiterung 
des normal verlaufenden Ureters ohne sichere Feststellung eines Hindernisses gesehen. 
Der Endausgang der Verlegung an der Nierenbecken-Üretergrenze ist die sackförmige 
Hydronephrose ohne oder mit nur geringen Resten von Nierenparenchym. Tritt wäh- 

rend der Ausbildung der Krankheit eine Drainage des Sacks ein, so kann es zu einer 
Regeneration des Nierenparenchyms kommen. In den meisten Fällen besteht eine 
Infektion als Folge der Urinretention. Klinisch präsentiert sich manchmal ein wech- 
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selnder Tumor, der zuweilen schmerzhaft ist; bei der fixierten Hydronephrose sind 
manchmal Drucksymptome seitens der Nachbarorgane vorherrschend. Der Schmerz 
ist das prominente Symptom der intermittierenden Hydronephrose, dabei kann sich 
die Retention im Anfall auf einen einzelnen Nierenkelch beschränken, bei der fixierten 
offenen Hydronephrose ist die Urinsekreticn in die Blase herabgesetzt, die physio- 
logische Funktion des Ureters gestört; bei der intermittierenden Hydronephrose ist 
im Anfall die Niere wahrscheinlich funktionslos. So häufig klinisch mikroskopisch 
nachweisbare Blutungen sind, abundante große Blutungen sind stets der Ausdruck 
einer begleitenden Nephritis. Für die Diagnose am wichtigsten ist das Pyelogramm, 
dessen Ausführung allerdings daran scheitern kann, daß es nicht gelingt, Flüssigkeit 
über das Hindernis des Nierenbeckens zu bringen. Die Prognose hängt ab von der Art 
des Hindernisses, der Ein- oder Doppelseitigkeit des Prozesses und der begleitenden 
Infektion. Vorgeschrittene Fälle erfordern die Nephrektomie, desgleichen meistens 
die Fälle von intermittierender Hydronephrose mit schweren Anfällen. In anderen 
Fällen kann man sich mit konservativen und plastischen Operationen begnügen. 


In der Aussprache betont William C. Quimby (Boston) besonders die Wichtigkeit 
der Entzündung ohne Hindernis für die Ätiologie der Hydronephrose, während Allex. C. Wiener 


die Aufmerksamkeit auf die Nephroptose als Ursache der Hydronephrose lenkt. 
H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Rowlands, R. P.: Obstruetion of the ureter by abnormal renal blood - vessels. 
(Verlegung des Ureters durch abnorme Nierengefäße.) Internat. journ. of surg. 


Bd. 36, Nr. 3, S. 101—109. 1923. 
Verf. berichtet +über 12 Fälle von Hydronephrose, zum Teil mit Steinbildung 


kombiniert, in denen abnorm verlaufende den Ureter verlegende Gefäße die Ursache 
der Hydronephrose waren. Gewöhnlich genügt die Durchtrennung der abnormen 
Gefäße, 6mal wurde erfolgreich die Anastomose zwischen Nierenbecken und Ureter 
nach Fenger ausgeführt. Die Nephrektomie könnte noch häufiger vermieden werden, 
wenn die Fälle früher diagnostiziert würden und eher zur Operation kämen. Diagno- 
stisch wird der größte Wert auf den Ausfall der Chromocystoskopie gelegt. Warnung 
vor übereiliger Nephropexie, genaueste Besichtigung von Ureter und Nierenbecken 
mit Prüfung der Durchgängigkeit klärt manchen Fall auf. H. Flörcken. 


Wood, W. Q.: Spontaneous rupture of a hydronephrosis. (Spontanruptur einer 
Hydronephrose.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, S. 574—575. 1923. 

Die 38 jährige Patientin hatte seit 10 Jahren eine Schwellung in der linken Seite, die als 
Milztumor gedeutet wurde, abgesehen von einer nächtlichen Pollakisurie und dem Bedürfnis, 
häufiger auszuruhen, bestanden keine wesentlichen Beschwerden. Anschließend an einen 
Sprung ins Bett wen heftige Schmerzen mit Pulsfrequenz und Untertemperatur. Die 
Operation unter der Diagnose ‚‚rupturierte OÖvarialcyste‘‘ deckte eine mächtige linksseitige 
Nierenruptur auf mit Ruptur des Sackes lateral. Exstirpation, Heilung. Der gefüllte Hydro- 
nephrosesack hatte die Größe eines Erwachsenenschädels. Außer geringem Rest am oberen 
Pol war das ganze Parenchvm zerstört. Das veranlassende Moment für die Ruptur war die 
plötzliche Zunahme des intraabdominalen Druckes bei dem Sprung ins Bett. Man kann den 
Fall vielleicht noch als Spontanruptur bezeichnen. Hinweis auf die Arbeit von Oehne, Bruns’ 
Beiträge 1907, 8. 715. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Verliae et Lepoutre: Hydron&phrose eong£nitale. H&matonephrose traumatique, 
Rupture d’h&matonephrose. (Angeborene Hydronephrose, traumatische Hämatone 
phrose, Zerreißung der Hämatonephrose.) (Soc. franç. d'urol., 12. II. 1923.) Journ. 
d’urol. Bd. 15, Nr. 3, S. 220—223. 1923. 

Die 32 jarige Patientin hatte seit langen Jahren anfallsweise auftretende Schmerzen 
in der rechten Nierengegend, die vom Arzt auf eine Wanderniere bezogen wurden. Einige 
Monate nach ciner normalen Entbindung bemerkte sie eine kuglige Schwellung in der rechten 
Seite mit häufigeren geringfügigen Schmerzen. Anschließend an einen Unfall mit dem Fahrrad 
trat ein sehr heftiger Schmerz auf, der nach kurzer Bettruhe vollkommen verschwand; 6 Tage 
amater wegen zune "hmender Schmerzen Konsultation des Hausarztes, der in der rechten Seite 

-n erheblichen Tumor feststellte. Beim Bücken plötzlich sehr heftiger Schmerz unter 
h rascher Zunahme des Tumors in der rechten Bauchseite und Zeichen einer inneren 
1. Die transperitoneale Operation deckt inmitten von reichlichen Blutgerinnseln die 
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stark vergrößerte, cystisch veränderte rechte Niere fest, die exstirpiert wurde. — Präparat: 
Niere mit hochgradig erweitertem Nierenbecken mit 1 1 stark blutigem, mit Gerinnsel unter. 
mischtem Urin. Am unteren Pol abnorme Gefäße, denen das Becken aufsitzt. An der Außen- 
seite nahe dem oberen Pol besteht eine Ruptur durch die ganze Dicke des Parenchyms im 
Bereich der hinteren und unteren Partie des Beckens besteht ein hämorrhagischer Herd: 
in dieser Höhe zeigt die Schleimhaut des Nierenbeckens ein kleines Geschwür. — Die histo- 
logische Untersuchung deckt hier eine Ruptur mit beginnender Narbenbildung auf, wahr- 
scheinlich infolge des mehrere Tage zurückliegenden Traumas. Bei der Untersuchung des 
Nierengewebes fanden sich Veränderungen im Sinne einer Angiosklerose und chronischen 
Entzündung und die bereits makroskopisch festgestellte Ruptur. H. Flörcken. 

Romiti, Cesare: Sull’idronefrosi intermittente. (Über intermittierende Hydıc- 
nephrose.) (Istit. di clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Morgagni, Pt. 1, Jg. 65, Nr. 3, 
S. 89—109. 1923. 

Ein 18jähriges Mädchen leidet seit mehreren Jahren an Koliken in der linken Lumbal. 
gegend, die in oft mehrmonatigen Intervallen auftreten. Sie beobachtet bisweilen selbst eine 
dabei auftretende Geschwulst in der Flanke, die nach einiger Zeit von selbst wieder ver- 
schwindet, gefolgt von größerer Urinentleerung. Die cystoskopische Untersuchung ergibt 
eine Unwegsamkeit des linken Ureters nach 8 cm, während rechts normale Verhältnisse vor- 
liegen. Nephrektomie. Die Hydronephrose erweist sich bedingt durch eine wohl angeborene 
Anomalie des Ureters, welcher spaltförmig aus dem Nierenbecken entspringt und unter 
Schleifenbildung anfänglich diesem parallel verläuft. Posner (Jüterbog). 

Simons, Irving: Pyonephrosis. (Pyonephrose.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 4, 
S. 367—395. 1923. 

Simons gibt an der Hand von 22 gut wiedergegebenen Pyelogrammen eine Defini- 
tion der nichttuberkulösen Pyonephrose. Er unterscheidet dabei vor allem eine hämato- 
gene und eine urogene Entstehung dieser Erkrankung, wenn sie sich aus einer Pyelitis 
oder Pyelonephritis entwickelt, ferner die Pyonephrose, die sich durch sekundäre 
Infektion bei Abflußhindernis durch Ureterknickung, gesenkte Niere, Steine in Niere 
oder Ureter bildet. Als klinische Symptome schildert er einige der bekanntesten, 
als Therapie, wenn die konservative der Nierenbeckenspülungen versagt, die operative, 
die nach ihm nur bei einseitiger Erkrankung möglich ist und lediglich in der Nephrek- 
tomie bestehen soll. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Escat et Maurice Chevassu: Traitement d’urgence des rötentions rönales sep- 
tiques aigues. (Die dringliche Therapie bei akut-septischen Nierenretentionen.) 
(XXII. sess. ann. de l'assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X.1922.) Journ. d’urol. Bd.14, 
Nr. 4, S. 335—336. 1922. 

Die dringliche Nephrotomie in situ, ohne Mobilisierung der Niere, ist angezeigt 
bei infizierten Uronephrosen, einkämmerigen Pyonephrosen mit und ohne Stein, wenn 
der Ureterenkatheterismus nicht innerhalb 24 Stunden die schwersten septischen 
Erscheinungen zum Abklingen bringt. Bei 2 Fällen akut eitrig infizierter Nierenbecken- 
steine wurde Imal mit gutem, Imal mit. geringem Erfolg die Pyelotomie durchgeführt. 
Perakute Pyelonephritis, Eiter und Gerinnselretention können bei sichergestellter 
Funktion der zweiten Niere die Nephrektomie indizieren. Bei Vorhandensein schwerer 
Verwachsungen ist die subkapsuläre Nephrektomie nach entlastendem Nierenschnitt 
das schnellste und schonendste Verfahren. Chevassu versucht prinzipiell „à froid“ 
zu operieren und über das akute, septische Stadium mit Ureterenkatheter oder kleinster 
Nephrostomie hinwegzukommen. F. Necker (Wien). 


Paul, H. Ernest: Bone suppuration the basie eause of renal calculus in twenty 
eases following war-wounds. (Knocheneiterung nach Kriegsverletzungen die Grund- 
ursache des Nierensteins in 20 Fällen.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 4, S. 345 
bis 365. 1923. 

Verf. hat 20 Fälle von Nierensteinen während der letzten 3 Jahre an den Spitälern 
der Abteilung für Soldatengenesung in Toronto beobachtet. Die Fälle werden mit 
Ihrem Krankheitsverlauf mitgeteilt. Die Durchschnittszeit zwischen Verwundung 
und Auftreten der ersten Nierensymptome betrug 17,7 Monate, die längste Periode 
war 44, die kürzeste 4 Monate. Fast in allen Fällen bestand Knocheneiterung (Schuß- 


R* 


ze RI oe 


frakturen, Gelenkschüsse), 5mal mußte das Bein amputiert werden. 1 mal ging der 
Verwundung eine Furunculose voraus, 1 mal folgte ihr Influenza bzw. Schützengraben- 
fieber. 3 Steinfälle waren bilateral, 17 unilateral (11 rechts, 6 links). Bei 4 Patienten 
war die Steinkrankheit als Appendicitis angesehen und die Appendektomie vorgenom- 
men worden, bei 4 war die Diagnose auf Nephritis gestellt worden. 18 mal fand sich 
der Staphylokokkus aureus und derColibacillus. Die Nierenfunktion (Phenolsulfophtha- 
lein- oder Indigocarminprobe) war meist nur wenig verringert. Bei 12 Patienten 
wurden die Steine operativ entfernt, 6 mal gingen die Steine auf intraureterale Mal- 
nahmen ab, 2mal wurden Ureterdilatation und Nierenbeckenspülung vorgenommen. 
Dilatation und Spülung werden auch zur Nachbehandlung operierter Fälle von Paul 
sehr empfohlen, wenn die Eiterung noch anhält. Manchmal wurde auch autogent 
Vaccine eingespritzt, doch ist Verf. von ihrer Wirkung nicht sehr überzeugt. Ureteren- 
knickung bzw. -striktur, Verlagerung der Niere wurde nur 2 mal festgestellt. P. schlieit 
aus einen Beobachtungen folgendes: Zwischen Knocheneiterung und Stein- 
bildung bestehe eine sichere Wechselbeziehung. Infektion sei eine sehr 
wichtige, wenn nicht die wichtigste Ursache für die Steinbildung. Un- 
genügende Sekretableitung im oberen Urintraktus könne nicht als wichtige und primär: 
Ursache der Steinbildung angesehen werden, wenn die Steinbildung sich an eine Systen- 
imfektion wie an die Osteomyelitis anschließe. P. hält sogar dafür, daß die Anwesenheit 
von Nierensteinen auf eine frühere Systeminfektion schließen lasse. Die Entfernung 
eines Steines aus dem oberen Urintraktus könne nur als vorläufiger 
wesentlicher Schritt in der Behandlung aufgefaßt werden, gründlich: 
Behandlungder gleichzeitigen Infektion seiunerläßlich, um ein Rezidıv 
zu vermeiden. 

In der Diskussion teilt Hermen einen Fall mit, bei dem sich an eine Osteomyelitis der 
Tibia das Bild beiderseitiger Ureterensteine anschloß. — Crowell sieht eine enge Beziehung 
zwischen Niereninfektion und Nierensteinbildung. — Mac Gowan ist zur Ansicht gekommen, 
daß die von ihm früher angenommenen Angiome der Nierenpapillen Varicositäten sind. — 
Paul betont im Schlußwort, bei Nephrolithiasis auf frühere Systeminfektionen 


zu fahnden und infektiöse Steinfälle nach der Operation mit Nierenbecke:n- 
spülungen nachzubehandeln. Gebele (München). 


Genouville: Nephreetomie pour lithiase vingt ans après une taille pour calcu! 
de 485 grammes. (Nephrektomie einer Steinniere 20 Jahre nach Entfernung eine 
485 g schweren Blasensteines.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Parv. 
4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 339. 1922. 

10 Jahre nach der Sectio alta mußten 3 Steine der rechten Niere durch Nephrotonit 
entfernt werden. Wieder 10 Jahre später war die Ektomie der vollständig destruierten 
Niere notwendig. F. Necker (Wien). 

Thövenot: Lithiase r&nale de nature exceptionelle. (Fall von außergewöhnlichen 
Nierensteinen.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franc. d’urol., Paris, 4.—-7. X. 192: 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 338. 1922. 

Nach negativem Röntgenbefund ließen sich durch Nephrotomie bei einer an kr 
lıken leidenden Frau gegen 100 kleine Steine von wachsartig-weicher Konsistenz 
entfernen, die im Innern kleinste schwarze Körnchen enthielten. Wahrscheinlich 
handelt es sich um Ureosteatithen. F. Necker (Wien). 

O’Neil, R. F.: A case of ealeulus pyonephrosis. (Ein Fall von Steinpyonephros.) 
(Americ. urol. assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185 
Nr. 19, 8.717. 1923. 

Demonstration einer infolge Steinbildung total zerstörten Niere einer 50jährigen 
Frau, die seit 16 Jahren an Koliken, Pyurie und Harnbeschwerden litt, linke Niere 
war normal. Glatter Operationsverlauf. Die Pat. wurde von anderer Seite ein volles 
Jahr lang mit Auswaschungen des rechten Nierenbeckens behandelt. Colmers. 

Philipowiez, J.: Ein Fall von Nephro-Ureterektomie wegen totaler Versteineruzg. 
(Zentralspit., Czernowitz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 20, S. 803—804. 19. 


Bei einem schon 2mal wegen Blasensteines vorher operierten 30jährigen Pat. ergab de 
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Röntgenuntersuchung einen das linke Nierenbecken und die Kelche ausfüllenden Steinschatten, 
einen taubeneigroßen Stein in der Mitte des linken Ureters und einen auch durch die Bauch- 
decken palpablen halbkleinfingergroßen, mit der Spitze in die Blase hineinragenden dritten 
Stein. Die sehr schwierige Operation ergab, daß es sich um eine vollkommene Versteinerung 
der Niere und des Ureters bis zur Blase hinunter handelte. Der in die Blase reichende Stein 
wird durch Luxation in den Ureter zurückgedrängt und der Ureter knapp oberhalb der Blase 
ligiert. Nach 8 Tagen Urinfistel, die nach 14 Tagen glatt heilt. Der Stein ist ein Kalkstein. 
K. Haslinger (Wien). 
Rossi, Felice: Su di un easo di calcolosi renale bilaterale ed ureterale destra. 
Nefrolitotomia ed ureterolitotomia destra. — Pielolitotomia sinistra. — Guarigione. 
(Über einen Fall von beiderseitigen Nieren- und rechtsseitigen Harnleitersteinen. 
Rechtsseitige Nephro- und Ureterolithotomie. Linksseitige Pyelotomie. Heilung.) 
(Osp. civ., Forlimpopoli.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 2, S. 204—215. 1923. 
Bei einem 40jährigen Manne hat Rossi wegen beiderseitiger Nephrolithiasis 
und rechtsseitiger Harnleiterlithiasis zuerst die stärker erkrankte Seite operiert. Die 
Mehrzahl der Urologen ist der Meinung, daß man zuerst die weniger erkrankte Niere 
operieren soll, so daß man evtl. die Nephrektomie der anderen Niere ausführen kann, 
falls schwere Verletzungen der anderen Niere dazu verpflichten sollten. — Nicolich 
ist auch dieser Meinung, gibt jedoch zu, daß man individualisieren müsse und meint, 
daB bei der beiderseitigen Nephrolithiasis, wenn die eine Seite septisch, die andere 
aseptisch ist, die weniger kranke Niere zuerst operiert werden soll, und zwar um so 
schnell als möglich die weniger erkrankte Niere zu retten und um über den Zustand 
dieser Niere informiert zu sein und ohne Furcht die Nephrektomie der zweiten Niere 
ausführen zu können, falls diese notwendig sein sollte. Man wird jedoch auch in diesem 
Falle an die Möglichkeit der Blutung denken müssen, die die erste Operation kompli- 
zieren und das Leben des Patienten gefährden kann. — Hingegen meinen Marion 
und andere, daß man die schwerer erkrankte Niere zuerst operieren soll, da, falls Kompli- 
kationen an der operierten Niere eintreten sollten, man dem Patienten die bessere 
Niere zurückläßt. Um die Uretersteine zu entfernen, hat R. den Ureter an drei Stellen 
incidieren müssen. 2 mal hat er die Naht ausgeführt, 1 mal dagegen nicht. Die Heilung 
ging glatt vor sich. R. meint, daß es gleichgültig sei, ob man die Naht ausführt oder 
nicht; man kann dieselbe ganz gut unterlassen. An der linken Seite hat R. 2 Monate 
nach der ersten Operation die Pyelotomie ohne Naht ausgeführt. Die Heilung ging 
glatt vor sich. Ravasını (Triest). 
Kneise, 0.: Fall von multipler Nierenstein- Harnleitersteinbildung in der Schwanger- 
sehalt. (Klin. am Weidenplan, Halle a. S.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 594—599. 1923. 
Die erste Pat. wies einen großen Korallenstein in der linken Niere auf, einen kleinen Stein 
im großen unteren Kelch der rechten Niere, ferner drei große im rechten Harnleiter einge- 
klemmte Konkremente. Die Steinbildung ist höchstwahrscheinlich während der spontan mit 
Totgeburt beendeten Gravidität erfolgt. In erster Sitzung wurde das große Konkrement aus 


der linken Niere entfernt, in einer zweiten das kleinere aus der rechten. Die Uretersteine wur- 
den auf extraperitonealem Wege eliminiert. Schiffmann (Wien). 


Cifuentès: Calculose rénale bilatérale, pyélotomie droite, néphrectomie gauche, 
guérison. (Bilaterale Nephrolithiasis, rechtsseitige Pyelotomie, linksseitige Nephrek- 
tomie, Heilung.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 341. 1922. 

Es ist immer die weniger kranke Niere zuerst zu operieren. F. Necker (Wien). 

Nicolich: Pye&lo-nephrite et ur6terite caleuleuses bilatérales. (Doppelseitige 
Pvelonephritis und Ureteritis calculosa.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. d’urol., 
Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 340. 1922. 

Mitgeteilt wegen des fast vollständigen Fehlens klinischer Symptome. F. Necker. 

Fermin Aranda, D.: Anurie nach einer Nephrektomie. Arch. de med., cirug. 
y especialid. Bd. 10, Nr. 13, anales de la acad. méd.-quirurg. españ., S. 296—304. 
1923. (Spanisch.) 

30 jährige Nonne. Vor ca. 4 Jahren rechtsseitige Ne phrolithotomie mit stückweiser 
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Entfernung eines großen, Nierenbecken und Kelche ausfüllenden Steines aus phosphorsaurem 
und oxalsaurem Kalk und glattem Heilverlauf; darauf ca. 4 Jahre beschwerdefrei. 5 Monate 
vor der jetzigen Aufnahme Hämaturie und seitdem ständige heftige Schmerzen auf der ope- 
rierten Seite. — Nephrektomie der stark vergrößerten und sehr harten Niere, in der sich 
nicht — wie vor der Operation vermutet — ein Stein fand, mit gesonderter Unterbindung 
der Nierengefäße und des Ureters. Zunächst ganz normaler Verlauf: 3 und 12 Stunden nach 
der Operation wird normal gefärbter Urin in normaler Menge entleert; dann komplette 
Anurie, die bei gutem Allgemeinbefinden 6!/, Tage dauert, sichergestellt durch viel- 
faches Einführen eines Katheters in die Blase. Am 7. Tage erwies sich der Verband der 
Nephrektomiewunde stark durchtränkt, und die Ersetzung des Gazedrains durch Gummi- 
drain ergibt, daß in der Tat durch die Wunde jetzt Urin abfließt. Am 8. und 9. Tage 
weiter Wohlbefinden, in Nacht vom 9. zum 10. Tage Beginn von urämischen Symptomen 
und am folgenden Tage Exitus unter „ebenso rapide auftretendem wie ausgedehntem‘“‘ Ana- 
sarca. Keine Sektion. — In der Diskussion meint Pascual, daß es für den Ausfluß von 
Urin aus der operierten Seite 2 Erklärungen gäbe: Entweder sei ein Stück der Niere bei der 
Operation zurückgeblieben oder es sei der Urin der anderen Seite aus der Blase durch den 
dilatierten Ureter in die Wunde abgeflossen, was man dadurch unterscheiden kann, daß man 
einen Verweilkatheter in die Blase einlegt und beobachtet, ob nun der Urinabfluß aus der 
Wunde aufhört. Bezüglich der Anurie und Urämie müsse man mit der Möglichkeit rechnen, 
daß auch in der anderen Niere ein Stein vorhanden gewesen. Isidro Co visa fügt den Er- 
klärungen von Pascual für den Abfluß von Urin aus der Wunde noch als dritte hinzu, daß 
möglicherweise auf der operierten Seite 2 Nieren vorhanden gewesen, von denen die eine 
zurückgeblieben; er neigt aber mehr zu der (wahrscheinlichen! Ref.) Erklärung, daß in der 
Tat ein vesico-renaler Abfluß stattgefunden. In solchen Fällen kann es gelingen, auch in 
die Blase injizierte Flüssigkeit aus der Wunde abfließen zu sehen. (Eine funktionelle Prüfung 
der l. Niere scheint vor der NE der rechten nicht stattgefunden zu haben. Ref.) 
A. Freudenberg (Berlin). 


Barney, J. D.: Papilloma of riil pelvis. (Papillom des Nierenbeckens.) (Amerie. 


urol. assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 19, 
S. 716—717. 1923. 


63jähriger Mann, seit etwa 1 Jahr Hämaturie ohne weitere Symptome. Durch 
Cystoskopie Feststellung der Blutung aus dem rechten Urether, linke Niere normal. 
Exstirpation der rechten Niere. Im Nierenbecken ein wallnußgroßer Tumor, der sich 
mikroskopisch als Papillom erwies. In der Literatur nur wenig ähnliche Fälle. 
Colmers (Koburg). 


Baumanı, W.: Ein Fall von embryonalem Misehtumor der Niere bei einem 59 jäh- 
rigen Manne. (Chirurg. Univ.-Klın., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, 
S. 102—108. 1923. 

Mischgeschwülste der Nieren gehen von Entwicklungsstörungen in der Anlage 
der Urniere und Spätniere aus und entstehen meist im ersten Lebensjahrzehnt. Im 
vorliegenden Fall, der klinisch manche Schwierigkeit bot und bis zur Probefreilegung 
unklar blieb, ist das Auftreten im vorgerückten Lebensalter bemerkenswert. Die wal- 
nußgroße, allseitig mit einer Kapsel umgebene Geschwulst ließ sich aus der Niere 
ausschälen. Mikroskopisch war der Tumor an verschiedenen Stellen verschieden zu- 
sammengesetzt; neben Bildern von typischer Adenomstruktur waren solche, die ein 
sarkomartiges Aussehen hatten. Erörterung der Theorien, welche über die Ent- 
stehungsmöglichkeiten dieser Tumoren aufgestellt worden sind. Rieß (Berlin). 


Hyman, A.: Tumors of the kidney. (Nierengeschwülste.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 216—225. 1921. 


In 7 Jahren wurden 40 Nierengeschwülste operiert: 28 Hypernephrome, 8 Misch- 
geschwülste (Wilms), 2 Adenocareinome, 1 Nierenbeckenpapillom und 1 Nierenbeckenangion. 
Die Hypernephrome treten meistens zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre auf und sind in 
mehreren Fällen von Nierensteinen begleitet. Über die Pathogenese besteht noch keine Einig- 
keit. Hypernephrome können schr verschieden in ihrer Größe sein und ihren Sitz in jedem Teile 
der Niere haben. Sie haben eine ausgesprochene Neigung, in die Nierenvene zu wachsen. In 
einem Falle hatte dieser Nierenthrombus sich bis an das Herz ausgedehnt, in einem anderen 
bis in die Nierenvene der anderen Seite. Die Hypernephrome machen oft Metastasen, an 
liebsten in den langen Röhrenknochen und Schädelknochen, in Lunge und Leber, auch in 
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Gehirn und Rückenmark. Die Metastasen können solitär sein und sehr spät, nach 4, 5 und 
10 Jahren erst auftreten. Manchmal sind die Metastasen die ersten Erscheinungen des Leidens. 
Das Hypernephrom erzeugt meistens erst spät Erscheinungen: Hämaturie, Schmerzen, Ge- 
schwulst. Die ersten Erscheinungen geben leider den Kranken nur selten Veranlassung, sich 
einer eingehenden Untersuchung zu unterwerfen. Die Blutung ist meistens von kurzer Dauer 
und setzt lange Zeit aus, im Gegensatz zu den andauernden Blutungen bei Blasengeschwülsten. 
Schmerzen sind in 40%, der Fälle die ersten Erscheinungen; sie können dumpf, neuralgisch oder 
kolikartig sein und spontan auftreten oder abhängig von Blutgerinnseln sein. Ein Tumor ist 
in 60—80% der Fälle festzustellen. Kleine Geschwülste sind meistens hart, größere sehr ver- 
schieden von Konsistenz. Manchmal fühlt man sie vollkommen fixiert; dann sind sie meist 
inoperabel. Rohe Palpierung ist peinlich zu vermeiden wegen der Gefahr der Blutung oder 
Tumorgewebe in die Zirkulation zu pressen. In 85°%, der Fälle sind zwei dieser kardinalen 
Symptome anwesend. Guyon hat zuerst bemerkt, daß manchmal eine symptomatische Vari- 
cocele auf der Seite des Tumors auftritt, die im Liegen nicht verschwindet und schnell und erst 
im mittleren oder höheren Lebensalter entsteht; vom Verf. wurde dieses Symptom niemals 
beobachtet. Kachexie entsteht erst sehr spät; manchmal wurde ein unerklärliches Fieber beob- 
achtet. Verf. legt großen Wert auf genaueste Harnuntersuchung, speziell um mikroskopische 
Blutung nicht zu übersehen. Mittels Röntgenuntersuchung soll man auf Metastasen fahnden. 
Die Bestimmung der Nierenfunktion geschieht nach den gewöhnlichen Regeln. Die Indigi- 
carminprobe weist in vielen Fällen eine herabgesetzte, in noch größerer Anzahl eine vollkommen 
fehlende Funktion aus. Gewaltsames Vorschieben des Ureterenkatheters, um Blutung zu 
erzeugen, nach Beer, wird für manche Fälle empfohlen. Für die Differentialdiagnose gegen- 
über anderen malignen Nierengeschwülsten ist wichtig, daß Nierenkrebs mehr anhaltende 
Blutungen macht, schneller verläuft, eher Kachexie gibt und multiple Metastasen macht. Die 
Behandlung soll immer in Nephrektomie so früh als möglich bestehen. Radium und Röntgen- 
strahlen kommen nur für Nachbehandlung in Betracht. Bei multiplen Metastasen soll die Ne- 
phrektomie nur vorgenommen werden wegen unstillbarer Nierenblutung; bei Solitärmetastase 
soll Radikaloperation versucht werden. Eine große, in die umgebenden Gewebe durchgebrochene 
Geschwulst schließt Radikaloperation aus; bei Verdacht darauf ist aber eine explorative Ope- 
ration angezeigt. Kleine und mittelgroße Geschwülste sind auf retroperitonealem Wege, sehr 
große aber besser auf transperitonealem Wege zu entfernen; die Nierenvene soll möglichst früh 
und nahe der Vena cava unterbunden werden. Von 28 Operationen waren 16 retroperitoneale 
und 5 transperitoneale Nephrektomien. In 8 Fällen, von denen 5 transperitoneal operiert 
wurden, fand man eine inoperable Geschwulst. Die operative Mortalität wird sehr verschieden 
angegeben, zwischen 11 und 33,3%, meistens an Herzinsuffizienz, Pneumonie, Peritonitis 
und Urämie. Verf. hatte auf 28 Operierte 2 operative Todesfälle. Der Verlauf ist durch Jahre 
sehr langsam, schließlich aber sich schnell verschlimmernd. Die Prognose ist sehr schlecht, 
wegen des Auftretens von Rezidiven und Metastasen, die meistens innerhalb 2—3 Jahren, 
manchmal aber erst nach 10 Jahren vorkommen. Die Prognose wird nicht beeinflußt von der 
Größe der Geschwulst; Thrombose der Vena renalis verschlechtert die Prognose, ohne sie 
absolut ungünstig zu machen; in hohem Maße wird sie verschlechtert bei Durchbruch der 
Geschwulst durch die Capsula renalis. Die Mischgeschwülste, die aus embryonalem Gewebe 
entstehen, treten gewöhnlich in den ersten 3 Lebensjahren auf. Sie werden außerordentlich 
groß, machen wenig Beschwerden, keine Schmerzen, erst spät Kachexie, selten Metastasen; 
Blutungen stehen nicht im Vordergrund; sie sind sehr maligne wegen ihrer Rezidive. Die be- 
troffenen Nieren, soweit vorher untersucht, funktionierten nicht. Nur möglichst frühe trans- 
peritoneale Nephrektomie gibt Aussicht (aber geringe) auf Rettung. Die Gefahr für Schock 
und Blutung ist bei Kindern groß. Die Mortalität beträgt zwischen 86 und 93%. Das Adeno- 
carcinom ist selten, im Vergleich mit Hypernephrom von kürzerer Dauer und noch bösartiger. 
Die Schmerzen sind bedeutender, die Blutungen stärker und anhaltender; die Geschwulst wird 
nicht groß, infiltriert und verwächst aber bald mit der Umgebung und führt schnell zu Kachexie. 
In einem Falle, der innerhalb eine Jahres zum Tode führte, wurden vergrößerte Lymphdrüsen 
vorgefunden in der Gegend der Nierengefäße und der Aorta. In dem 2. Falle wurde das 
Carcinom zufällig während einer Lithotomie vorgefunden. Auch die Nierenbeckengeschwülste 
sind selten und gewöhnlich entweder gut- oder bösartige Papillome; sie infiltrieren nicht, 
sondern pflanzen sich entlang des Ureters in die Blase fort; sie machen dieselben Erscheinungen 
wie die Nierengeschwülste; öfters kommt dazu noch eine Hydro- oder Hämatonephrose. Die 
Diagnose wird meistens nur ermöglicht, wenn eine Geschwulst aus der Ureteröffnung hervor- 
sieht; Pyelographie ist für sie von Nutzen. Einmal wurde ein das ganze Nierenbecken aus- 
füllendes Angiom vorgefunden; es ging aus von der Nierenbeckenschleimhaut und wurde mit 
Nephrektomie behandelt. Wegen der großen Bösartigkeit der Nierengeschwülste dringt Verf. 
auf baldigere Diagnose und Operation, mittels besseren Zusammenwirkens der Kranken, 
Hausärzte und Chirurgen. Nach Abschluß des Artikels wurden noch 4 Nierengeschwülste 
operiert: 1 Sarkom, 1 Hypernephrom und 2 Carcinome. Bei einem der letzteren war die 
Vena cava renalis und die Vena cava, soweit abtastbar, durch Tumorgewebe thrombosiert. 
F. Hijmans (Haag). °° 
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Le Fur: A propos de 3 cas de cancer du rein. (Über 3 Fälle von Nieren- 
krebs.) (XXII. sess. ann. de lassoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. 
d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 339—340. 1922. 

Klinische Studie. Es wird auf die häufig sehr lange, symptomlose Latenzzeit und 
auf die Unregelmäßigkeit der oft. lebensbedrohenden Hämaturieattacken aufmerksam 
gemacht. Ein Kranker mußte vollständig ausgeblutet operiert werden. Die Fettkapsel 
ist immer sorgfältig zu entfernen. Drüsenexstirpationen sind nicht zu empfehlen. 
Oft sind gerade unvollständige Operationen von Rezidiven frei. Einer der ältesten 
geheilten Fälle des Autors betraf eine einfache subkapsuläre Nephrektomie. 

F. Necker (Wien). 
Harnleiter: 
Cystische Dilatation — Fisteln — Steine: 

Boeckel, André: Traitement de la dilatation kystique de l'extrémité inférieure 
de l’uret?re par les voies naturelles. (Behandlung der cystischen Dilatation des veri- 
talen Ureterendes durch den natürlichen Weg.) (Clin. chirurg. A, Strasbourg.) Arch. 
des maladies des reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 4, S. 385—414. 1923. 

Schilderung eines Falles: 27jähriger Mann mit unbestimmten cystitischen Be- 
schwerden und anfallsweisen Nierenkoliken, die mit Fieber einhergingen. Cystoskopisch 
wurde eine Dilatation und cystische Erweiterung beider Ureterenostien festgestellt. 
Durch lang fortgesetzte Behandlung mit Ureterensonden gelang es zunächst, die Er- 
weiterung des rechten Ureterenendes, dann auch die des linken zu beseitigen und damit 
auch sämtliche Beschwerden zum Verschwinden zu bringen. An die Schilderung dieses 
Falles schließt sich eine Übersicht des zur Zeit über diese Erkrankung Bekannten. 
Gewöhnlich handelt es sich um eine kongenitale Veränderung, die in einer Stenose 
des Ureterostiums zu suchen ist. Nur sehr selten können erworbene Veränderungen 
diese Mißbildung verursachen. Die cystische Dilatation ist nicht immer mit einem 
totalen Hydroureter kombiniert. Die Größenverhältnisse des intravesicalen Tumors 
sind sehr verschiedene. Im Beginn kann er kaum sichtbar sein, in fortgeschrittenen 
Fällen fast die ganze Blase ausfüllen und bei der Frau sogar durch die Harnröhre 
prolabieren. Die Veränderungen finden sich überwiegend bei Frauen, besonders bei 
jüngeren. Die Anfangssymptome sind häufig wenig ausgesprochen, später stellen sich 
gewöhnlich Blasensymptome ein, die schließlich von renal bedingten Krankheits- 
erscheinungen gefolgt sind. Alle klinischen Symptome sind aber uncharakteristisch, 
so daB mit Ausnahme ganz weniger Fälle die Diagnose ohne die Hilfe des Cystoskops 
nicht zu stellen ist. Bei einseitigem Vorkommen ist die Prognose absolut günstig, 
bei doppelseitigem, wie im obenbeschriebenen Falle, kann durch beiderseitige Hydro- 
nephrose und Pyelonephritis der Ausgang ungünstig werden. In der Behandlung sind 
die Methoden, die operativ auf urethralem oder suprapubischem Wege die Krankheit 
angingen, verlassen. Die endoskopische Behandlung, vor allem die mit Hilfe des Hoch- 
frequenzstromes, ist anzustreben. Durch sie muß eine neue Verbindung zwischen Blase 
und erweitertem Ureterteil hergestellt werden. Grauhan (Kiel). 


Phélip, Louis: Dilatation kystique de l’extrémité inférieure de l’uretere, n&ostomie 
par &leetro-coagulation. (Blasige Erweiterung des unteren Harnleiterendes. Anlage 
einer neuen Mündung mit der elektrischen Glühschlinge.) (Soc. nat. de med. et des 
sciences méd., 15. XI. 1922.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 3. S. 110—113. 1923. 

Mann von 36 Jahren mit Pollakiurie und Hämaturie. Die endoskopisch festgestellte 
eystische Vorwölbung wurde durch elektrische Operationsmethode (electrocoagulation 
a Ja haute frequence) eröffnet. G. B. Gruber (Mainz). 

Minet, H.: Prolapsus et diverticule de l'extrémité inférieure de Puretère. (Prolaps 
und Divertikel des untersten Ureterendes.) (XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. d'urol., 
Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 341. 1922. 


Nach der kurzen aber unklaren Mitteilung handelt es sich um einen in die Urethra 
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invaginierten cystischen Prolaps des Ureterendes, an dem cystoskopisch eine Art Höhlen- 
bildung sichtbar war. Heilung durch endovesicale Diathermie. F. Necker (Wien). 


Ponzian, A.: Contributo alla conoscenza della fistola uretero-vaginale. (Beitrag 
zur Kenntnis der Ureter-Scheidenfistel.) (Clin. ostetr.-ginecol., univ., Padova.) Ann. 
di ostetr. e ginecol. Bd. 44, Nr. 4, 5. 323—343. 1922. 

Ausführlicher nichts wesentlich Neues bringender kasuistischer Beitrag. Es ist 
nicht immer leicht, aus der Scheide kommende Flüssigkeit als Urin zu diagnostizieren. 
Wichtig ist der Nachweis von Harnstoff und Harnsäure. Die Cystoskopie ist nicht zu 
entbehren. In dem mitgeteilten Falle brachte die Nierenexstirpation Heilung. Posner. 


Kneise O.: Fall von Ureter-Cervix-Scheidenfistel. Bemerkungen zur intraperito- 
nealen oder extraperitonealen Operation bei Uretererkrankungen. (Klın. am Weidenplan, 
Halle a. S.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, S. 599—604. 1923. 

Im zweiten Fall einer linksseitigen Ureter-Scheidenfistel wurde der Ureter auf extraperi- 
tonealem Wege in die Blase implantiert. Guter Erfolg. Verf. hält bei der Implantation ins- 
besondere dann, wenn der Fistelurin schon virulente Keime enthält, die extraperitoneale 
Operation als Methode der Wahl, für Steinoperationen gilt sie ihm als die allein mögliche. 
Von den interessanten Details, die im Original eingesehen werden mögen, sei bei Fall 1 
(vgl. S. 85). nur folgendes erwähnt. Die Harnleitersteine wurden zunächst übersehen, da die 
Funktionsprüfung auf dieser Seite gute Funktion ergeben hatte, während die andere (l.) Niere, 
in der der große Korallenstein saß, fast völlig versagte. Kaum war der Korallenstein entfernt 
und eine Funktion dieser Niere (l.) eingetreten — dann erst versagte die erschöpfte r. Niere, 
und die Steinokklusion wurde perfekt. Schiffmann (Wien). - 


Cifuentès, Pedro: Behandlung der Uretersteine durch Ureterenkatheterismus. 
Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 7, anales de la acad. méd.-quirurg. 
españ., S. 207—208 u. Nr. 8, S. 209—216. 1923. (Spanisch.) 

Jeder im Ureter steckende Stein muß möglichst bald entfernt werden. Hierzu 
ist der von verschiedenen nordamerikanischen Autoren empfohlene Gebrauch von 
Spezialsonden meist nicht nötig; es genügt die nötigenfalls mehrmals wiederholte 
Einführung gewöhnlicher Harnleiterkatheter; das Vorbeigleiten derselben am Stein 
wird begünstigt durch Injektion einiger Kubikzentimeter 2proz. Novocainlösung 
und sterilisierten Öls; für gewöhnlich genügt es, die Sonde 20 ‘Minuten liegenzulassen. 
Mitteilung dreier Fälle, in welchen bald nach ein- oder zweimaligem einfachen Ureter- 
katheterismus der Harnleiterstein aufgestoßen wurde. 

In der Diskussion betont Covisa zunächst die Schwierigkeit des sicheren Nachweises 
der Uretersteine. Bei der Beurteilung des Wertes der endo-ureteralen Maßnahmen muß stets 
berücksichtigt werden, wie lange der Stein im Ureter steckte; etwa 93%, der Harnleitersteine 
gehen spontan ab oder nach einfachem Katheterismus. Er selbst batte mit der Dilatation 
durch wiederholtes tagelanges Liegenlassen des Ureterkatheters kein Glück und mußte schließ- 
lich doch zur Operation schreiten. — Im Schlußwort bespricht Cifuentes noch die amerika- 
nischen Spezialinstrumente (Dilatator und Zange für den Ureter), deren Gebrauch ihm nicht 
ungefährlich erscheint. Pflaumer (Erlangen). 

Phe&lip, Louis: Caleuls de Pextr&mite inférieure de Puretère enlevés par uretero- 
tomie à la haute fréquence. (Steine im unteren Harnleiterabschnitt entfernt durch 
Ureterotomie.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., 15. XI. 1922.) Lyon med. 
Bd. 132, Nr. 3, S. 109—110. 1923. 

Harnleitersteine, unmittelbar vor der Blasenmündung des rechten Ureters gelegen, wurden 


durch elektro-operativen, endovesicalen Eingriff (incision profonde avec étincelles intenses 
à la haute fréquence) befreit und dann der Lithotripsie unterworfen. Gg. B. Gruber. 


Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen -- Verletzungen — Fremd- 


körper — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 











Pappaetena, Ernesto: L’ernia della vescica. (Die Blasenhernie.) Folia med. Jg. 9, 
Nr. 6, S. 213—228. 1923. 

Die Blasenhernie ist beim Manne wesentlich häufiger als bei der Frau, etwa im Ver- 
bāltnis 6 : 1. Bei Kindern sehr selten, kommt sie hauptsächlich nach dem 40. Lebensjahr 
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vor. Die Mehrzahl aller Fälle sind Inguinalhernien; Cruralhernien sind etwa 20 bekannt, 
alle anderen Formen finden sich nur ganz vereinzelt. Über doppelseitige Blasenhernien ist 
nur 7 mal berichtet; davon sind 3 zweifelhaft. Die Diagnose kann sowohl vor, wie während 
der Operation sehr schwierig sein. Unter den subjektiven Symptomen dürfte die bisweilen 
bestehende Miktion in 2 Abschnitten die Diagnose sichern. Sie besteht darin, daß nach Ent- 
leerung der Blase bei Druck auf die Bruchsackgeschwulst erneutes Urinieren erforderlich 
wird, um auch die in der letzteren enthaltene Urinmenge zu entleeren. Von objektiven Er- 
scheinungen sind vielfach bestimmte Formen des Bruchsacks als Anhalt bezeichnet worden; 
Verf. glaubt, daß daraus sichere Schlüsse nicht möglich sind, daß dagegen das Wiederauftretern 
des Bruches nach der Reposition in der Richtung von unten nach oben ein wichtiges Zeichen 
ist, falls der Katheterismus oder die Blasenfüllung ergebnislos waren. Als wichtigste Zeichen 
bei der Operation werden angegeben: das Vorhandensein von Fett, sowohl isoliert, wie an der 
Innenseite des Bruchsacks, das jedoch nicht konstant ist, die Verdickung der inneren Bruch- 
sackwandung, die sich bei paraperitonealen Blasenbruchformen findet und endlich das An- 
schwellen des Sacks bei Anstrengungen der Bauchpresse durch Eindringen von Urin aus der 
Blase. Die Behandlung besteht in Loslösen der Blase vom Bruchsack möglichst mittel: 
stumpfen Instrumenten und Reposition derselben. Die Resektion ist nur zulässig. wenn es 
sich um ein Blasendivertikel mit dünnem Stiel handelt. Verf. schließt die Blasenwunde mittels 
dreireihiger Catgutnaht. Einklemmungen der Blasenwandung sind sehr selten. Es wird dann 
von dem Umfang der Wandveränderungen abhängen, ob Resektion mit Übernähung oder 
nur mit einfacher Drainage erfolgen kann. H.-V. Wagner (Potsedam)., 

Frank, Robert T.: The treatment of cystocele, reetocele and uterine prolapse. 
(Die Behandlung der Cystocele, Rectocele und des Gebärmuttervorfalls.) Amerıc. 
Journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, Nr. 1, S. 8—22 u. 93—97. 1923. 

Nach ausführlichen anatomischen Vorbemerkungen schildert Frank seine Ope- 
rationsverfahren bei Cystocele, hoher und tiefer Rectocele und Uterusprolaps, die sich 
nicht wesentlich von den bei uns geübten Methoden unterscheiden. Nur die Operation 
der hohen Rectocele weicht insofern von der hergebrachten Technik ab, als F. nach 
eines Längsincision über dem sich vorwölbenden Rectumabschnitt und nach stumpfer 
Loslösung der Vaginalschleimhaut das Douglasperitoneum eröffnet und mit einer mög- 
lichst hoch durch die Ligg. sacrouterina, Rectumwand und Cervix gelegten Raffnaht 
das Rectum in die Höhe zieht und damit eine Verkürzung resp. Obliteration des Douglas- 
schen Raumes zu erzielen sucht. Danach typische Weiterführung der Colporrhaphie. 
Den größten Wert legt F. bei allen genannten Operationen auf die weitgehendste Ver- 
wendung der Fascien; die Verwendung der von der Fascie entblößten Muskeln (Levator) 
verwirft er grundsätzlich, worin ihm auch die Redner der Diskussion beipflichten. 

Schulze (Halle a. S.). 

Walker, Frank C.: Reconstruction of perineal genito-urinary ehildbirth injuries. 
(Wiederherstellung der Geburtsverletzungen des Dammes und der Urogenitalorgane.) 
Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 3, S. 84—92. 1923. 

Verf. legt zunächst Wert auf die Vorbehandlung, welche in mehrtägiger Bett- 
ruhe, guter Entleerung des Darmes, Cervical- und Vaginalspülungen, in häufiger Jod- 
anwendung bei eitriger Ausscheidung, in antiseptischen Umschlägen bei fortgesetzter 
Verunreinigung des Dammes bestehen soll. Die Operation ist nach Walker in Form 
der vollständigen Hysterektomie auszuführen, wenn die Verletzung nahe oder 
nach der Menopause erfolgt ist und eine C'ystocele, Rectocele, Senkung des Uterus vor- 
liegt. Freilegung und hohe Fixation der Blase und der vorderen Mastdarmwand sel 
nötig, gleichgültig, ob auf vaginalem oder abdominalem Weg vorgegangen werde. 
Durch Naht der perivesicalen Fascie, Annäherung der breiten und runden Bänder 
müsse die Blase gestützt werden. Das Rectum könne an die hintere untere Uteruspartie 
oder an den Vaginalstumpf fixiert werden. Vorliegende Vaginalschleimhaut, Reetum- 
schleimhaut müsse vorher sorgfältig vernäht sein. Wenn Hysterektomie nicht 
in Frage komme, empfiehlt Walker besonders Verschluß der postuterinen 
Tasche. Hierauf sei ein hohes und breites recto - vaginales Septum zu bilden 
durch Naht des perivaginalen und perirectalen Gewebes, des M. levator ani beiderseits 
und der perinealen Fascie sowie durch Naht des M. sphincter. Gute Blutstillung se 
unerläßlich, zur Naht wird Chromgatgut verwendet. Zur Nachbehandlung wird 
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Trockenhaltung des Dammes, häufiger Katheterismus mit nachfolgender Einführung 
von lproz. Argyrollösung zur Vorbeugung einer Cystitis, Ruhigstellung des Darmes 
auf 4—6 Tage, 3wöchentliche Bettruhe empfohlen. In der Diskussion hebt Rang 
hervor, daß für die Perineorrhaphie vor allem anatomische Kenntnis und exakte Ver- 
einigung der gleichen Gewebsschichten nötig sei. Die Zerreißungen des Dammes 
seien häufig durch den ungewöhnlich großen Kopf des Kindes und das unelastische 
Perineum veranlaßt. Rang verwirft zu viel Waschungen und Spülungen bei der Vor- 
behandlung, angezeigt sei eine einfache, nicht traumatische Präparation. Weinstein 
ist nicht für häufiges Katheterisieren, sondern für den Verweilkatheter auf 3 Tage. 
In bestimmten Fällen leiste die Interposition Gutes, der Fundus uteri müsse das Becken 
blockieren und könne die Blase ideal stützen. Marshall. zieht die Tenaculumzange 
dem tastenden Finger zur Orientierung der zusammengehörigen Gewebsschichten vor. 
Nach Rothschild ist die Prophylaxe bei der Geburt wichtig. Besonders tritt er für 
Beschränkung in Anlegung der Zange ein. Jackson glaubt, daß viele Verletzungen 
dadurch zustande kommen, daß die Geburtshilfe in der Hand des praktischen Artzes, 
nicht des Frauenarztes liege. Als Nahtmaterial empfiehlt er Silkworm, darüber komme 
ein schmales Gummiband, welches sich der Spannung des eintretenden Ödems der 
Gewebe anpasse. Nach Kennedy liegen die Verhältnisse bei alten Frauen, welche 
oft geboren haben und deren Verletzungen weit zurückliegen, ungünstiger als bei 
Jungen Frauen. Kennedy verwirft die Hysterektomie, er stützt mit dem Uterus 
und der Cervix die anderen Organe (Methode nach Pryor). Bei übergroßen Prolapsen 
nach der Menopause wird die Methode nach Murphy oder der totale Vaginalverschluß 
vorgezogen. Shaffer schiebt die Zerreißungen des Dammes mehr dem Gebrauch 
des Pituitrin wie der Geburtszange in die Schuhe. Gebele (München). 

Gayet, G., et Ch. Gauthier: Les diverticules de la vessie. (Blasendivertikel.) 
(XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.7. X. 1922.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 4, S. 293—316. 1922. 

Nach einer Definition der Blasendivertikel als die Außenwand der Blase vorbuch- 
tende und mit ihrem Cavum durch eine meist contractile Öffnung kommunizierende 
Aussackungen, welche die als ‚cellules‘‘ bezeichneten intramuralen Divertikel und alle 
Formen von Doppelblasen, Sanduhrblasen usw. ausschließt, wird zunächst die patho- 
logische Anatomie besprochen. Blasendivertikel sind meist singulär, doch symme- 
trische Anordnung am Blasenboden nicht selten. Sehr große Divertikel — es sind 
solche von 1, 2 und 5 Liter Volumsinhalt beschrieben — verdrängen die Nachbarorgane 
und werden durch den sie kreuzenden Ureter häufig in 2 Säcke geschieden. Divertikel 
des Blasenscheitels gehen vom Urachus aus, solche der Vorderwand sind selten, am 
häufigsten die der Seitenwand. Sehr selten sind retroprostatische Divertikel, die unter 
der Prostata gegen das Perineum sich ausbreiten können. Die Lage eines Divertikels 
läßt noch keinen Schluß auf die Topographie des Divertikelhalses zu. Abgeschen von 
den verschiedenartigen, selten fehlenden entzündlichen Komplikationen kann das 
Divertikel Sitz von Tumoren, Steinen und selbst tuberkulösen Geschwüren sein. 
Histologisch ist das Fehlen des Epithelbelages an der Divertikelschleimhaut, ferner 
die meist sehr ausgeprägte entzündliche Infiltration der Wandschichten bemerkens- 
wert. Ätiologie: Einzelne Fälle sind bei Kindern und selbst Säuglingen beschrieben 
worden. Meist kommen sie im Alter von 50—60 Jahren zur Beobachtung. Beim weib- 
lichen Geschlecht sind sie auffallend selten, nach Durieux 9mal gegen 118 Fälle 
bei Männern, nach Etienne I9mal (unter Zuzählung von 4 Cystocelen und 2 Ureter- 
divertikeln) gegen 74, nach eigener Statistik 3 sichere weibliche gegen 122 männliche 
Fälle. Häufig ist das Zusammentreffen von Divertikeln mit Harnretention bedingenden 
Erkrankungen, wobei es schwer zu entscheiden ist, ob die Abflußhindernisse als direkte 
Ursache oder nur als ein die Größenentwicklung des vorgebildeten Divertikel begünsti- 
gender Faktor anzusprechen sind. Die Theorien der Pathogenese lassen sich in solche 
einteilen, welche jede kongenitale Defektbildung ablelınen und im Divertikel nur die 
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Folge mechanischer Einwirkungen sehen, und in solche, welche der kongenitalen 
Bildung die einzige oder die Hauptrolle beimessen. Für erstere sprechen: Anwesenheit 
von Blasenhalsstrikturen selbst bei den Fällen des Kindesalters und die außerordent- 
liche Seltenheit bei der Frau. Für die kongenitale Theorie wird ins Feld geführt, wie 
selten Divertikel im Vergleich zur enormen Zahl von Abflußhindernissen sind, das 
Zusammentreffen mit anderen Mißbildungen, Befunde bei Föten. Die Ref. halten die 
angeborenen Divertikel für häufig. Vor allem zählen hierzu die Urachusdivertikel, 
ferner die schon von Etienne beschriebenen Divertikel der Wolffschen Zone (Ureter- 
mündungsdivertikel), die auf Wachstumsdeformitäten des Wolffschen Ganges zurück- 
geführt werden müssen. Der sehr verschiedene Symptomenkomplex eines Diver- 
tikels tritt meist um das 40. (Strikturen!) oder um das 60. Lebensjahr (Prostatahyper- 
trophie) in Erscheinung. Ziemlich charakteristisch sind neben dysurischen Beschwerden 
in allen Formen nur das Urinieren in 2 Phasen mit terminaler Pyurie bei bestehender 
schwerer Infektion. Durch einfache abdominelle Palpation, bimanuelle Palpation 
und Perkussion können große Divertikelsäcke nachweisbar sein. Die digitale Aus- 
tastung der Blase kommt bei der Cystostomie oder nach Dehnung einer bestehenden 
Blasenfistel zum Nachweis des Divertikeleinganges in Betracht. Der Katheterismus 
ergibt ganz regelmäßig das Bestehen von Residualharn. Die Harnverhaltung ist meist 
eine chronische, inkomplette. Sie kann bedingt sein durch gleichzeitig bestehende 
Abflußhindernisse am Blasenhals, meist aber ist sie vom Divertikel selbst abhängig, 
das sich beim Miktionsakt mit Harn füllt oder auch den Blasenhals gegen die Symphyse 
abknickt. Die Cystoskopie orientiert, wenn durchführbar, am genauesten über die 
Lage des Divertikeleinganges, der sich bis zum völligen Verschluß kontrahieren kann. 
Mit graduierten, in das Divertikel eingeführten Sonden läßt sich seine Tiefe abschätzen, 
mittels eingeführter Katheter das Cavum spülen. Die Uretermündungen sind infolge 
der Gestaltsveränderungen des Blasenbodens oft schwer auffindbar, auch können sie 
im Divertikel selbst liegen. Davon abgesehen, kann der Ureterenkatheterismus auch 
durch die Kompression des Ureters durch ein Divertikel erschwert sein. Für die Funk- 
tionsprüfung der Nieren kommt vor allem die Phenolsulphonphthaleinprobe in Betracht. 
Die Bestimmung der Ambardschen Konstante ist hier unsicher, weil sich die Blase 
nicht: exakt entleeren läßt. Die wichtigste Untersuchuugsmethode zum Nachweis 
der Divertikel ist die Cystograpbie, die in 2 Aufnahmen nach Papin bei kontrast- 
gefüllter und entleerter Blase oder nach Hin man mit Kollargol gefüllter, dann entleerter 
und mit Luft nachgefüllter Blase empfohlen wird. Von Komplikationen werden 
Rupturen, Kompressionen von Nachbarorganen, Hydronephrosenbilduug durch Ureter- 
kompression, Divertikelhernien, die extrem seltene Inversion des Divertikelsin die Blase, 
die verschiedenen Formen der Diverticulitis und eitriger Niereninfektionen, Steine 
und Tumoren genannt. Infektionen treten besonders häufig nach diagnosti- 
schen Untersuchungen auf. Als palliative Behandlungsmethoden haben 
der Katheterismus, Verweilkatheter, die Cystostomie mit Divertikeldrainage, sowie die 
Versuche operativer Erweiterung der Kommunikation zwischen Divertikel und Blase 
zu gelten. Radikale Operationen sind die Ausschaltung des Divertikels, die Invagi- 
nationsverfahren und die vor allem anzustrebende Totalexstirpation. Die Mortalität 
beträgt bei den Exstirpationen ca. 10% und ist bei den palliativen Operationen 
wesentlich höher. Die Statistik zeigt in jedem Belang die große Überlegenheit der 
radikalen Operationsmethoden vor allen anderen Behandlungsarten. Sie sind bei allen 
halbwegs widerstandsfähigen Kranken angezeigt. 


Aussprache: Legueu betont die oft großen Schwierigkeiten der Operation. Schwere 
Verwachsungen können die Totalexstirpation unmöglich machen. In 2 Fällen dieser Art 
mußte er sich mit der Ausschaltung des Divertikels begnügen. — Haennens (Brüssel) hat 
2 Fälle infizierter Divertikel mit 5proz. Protargolinjektionen „geheilt“. — Boeckel (Straß- 
burg) berichtet über einen Fall von 5 Blasendivertikeln, deren größtes 7 Phosphatsteine ent- 
hielt. Der schlechte Allgemeinzustand machte Radikaloperation unmöglich. Tod 3 Tage 
nach Lithotomie an gangränöser Cystitis und Divertikulitis. — Minet (Paris): Fast jedes 
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Divertikel, das Beschwerden verursacht, geht mit einem Hindernis der Harnentleerung, Striktur- 

oder Prostatahypertrophie einher. Oft genügt die Beseitigung dieser Erkrankungen. — Rafin 
(Lyon): Bei aseptischem Divertikel ist die Cystoskopie häufig die Ursache gefährlicher Infek- 

tionen und besser zu unterlassen, wenn ihr nicht die Radikaloperation angeschlossen werden 
soll. — Marion bespricht die innigen Beziehungen zwischen Divertikel und Ureter, 3 Fälle 

von Divertikeln bei Frauen und seine Operationsmethode für tiefgelegene Divertikel. — 
Giuliani (Lyon) und Maingot (Paris) betonen die Wichtigkeit der Cystographie. — Escat 

(Marseille): Die Divertikelanlage ist immer angeboren. Berichtet über zweizeitige Operation 

eines großen Divertikels. Heilung. — Le Fur (Paris): Sieben Fälle. In einem Falle nur interne 

Urethrotomie, in 5 Fällen Cystostomie, im letzten zweizeitige Radikaloperation. Heilung. — 

Vincent (Tours): Zwei Fälle bei Prostatikern. — Chevassu meint, daß die Divertikelkranken 
durch die chirurgische Therapie nicht viel zu gewinnen haben. Er zieht die endovesicale Spül- 

behandlung infizierter Divertikel vor, die aseptischen seien in Ruhe zu lassen. Durch die 

Operation wurde häufig die Niere, statt gerettet, schwer geschädigt. — Reynard (Lyon) 
bevorzugt zur Exstirpation die laterale extraperitoneale Schnittführung. — Hogge (Liege) 

hat in seinen 3 Fällen angesichts der enormen Schwierigkeiten der Operation sich mit der 

Ausschaltung begnügt. In einem Falle mit sehr gutem funktionellen Resultat. — Pasteau: 

Im allgemeinen genügt die konservative Behandlung infizierter Divertikel. Die Radikal- 

operation ist meist sehr schwierig. F. Necker (Wien). 


Reynard: Divertieule vesieal et prostate. (Blasendivertikel und Prostata.) (Soc. 
nat. de méd. et des sciences méd., 13. XII. 1922.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 7, S. 299 
bis 301. 1923. 

Ein 66jähriger Patient bot klinisch das Bild einer gewöhnlichen Prostatahyper- 
trophie. Im Anschluß an Sondierungen der Blase entwickelte sich ein sehr schweres 
Krankheitsbild. Der Restharn stieg auf 1 Liter. Der bis dahin aseptische Urin war 
infiziert. Es wurde deshalb eine Cystostomie angelegt und dabei neben einem ventil- 
artigen Prostatamittellappen ein kongenitales Blasendivetikel in der Nähe des rechten 
Ureterostiums festgestellt. Die Kommunikation mit der Blase wurde durch ein enges, 
zusammenziehbares Ostium hergestellt. Die Innenfläche der Blase selbst war glatt 
ohne Trabekelbildung. Der Patient erholte sich nur unvollkommen nach der Cysto- 
stomie. 6 Wochen später wurde die Prostatektomie ausgeführt und dabei die dünne 
Zwischenwand zwischen Blase und Divertikel mit der Schere durchtrennt. Danach 
völlige Heilung. Die Unterscheidung zwischen kongenitalem und erworbenem Blasen- 
divertikel muß strikte durchgeführt werden. Das eine schließt das andere aus. Letz- 
teres ist multipel, das angeborene Divertikel ist solitär oder zweifach vorhanden. 
In letzterem Falle aber symmetrisch gelagert. Das erworbene Divertikel ist die Folge, 
das kongenitale die Ursache der Harnstauung. Die Blase entleert ihren Inhalt in 
das sich dauernd vergrößernde Divertikel, bleibt dadurch selbst frei von Balkenbildung. 
Sieht man deshalb bei einem alten Retentionisten cystoskopisch keine Balkenblase, 
so muß man an Divertikel denken. Sieht man es nicht, muß man die Cystographie 
zu Hilfe ziehen. Grauhan (Kiel). 


Reeb: Perforation de la vessie; tentative d’avortement eriminel? (Blasenperfo- 
ration, Versuch eines kriminellen Abortus?) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynécol. 
Jg. 12, Nr. 1, 8. 43—44. 1923. 

25jährige I-Para mit der Diagnose Ileus zugewiesen. Unter den Symptomen einer Peri- 
tonitis erkrankt, leidet Pat. an Harnverhaltung und muß wiederholt katheterisiert werden. 
Der Uterus entspricht einer 3—4 monatlichen Gravidität. Laparotomie, bei der sich 2 1 einer 
gelblichen Flüssigkeit entleeren. Uterus antevertiert. Fibrinbelag in der Excavatio vesicoute- 
rina. Eine Ursache der Peritonitis konnte nicht gefunden werden. Enterostomie. Schluß der 
Bauchdecken. Nach Ausstoßung des Foetus tritt Exitus ein. Bei der Autopsie findet sich an 
der Hinterwand der Blase eine Perforation vom Durchmesser 1 mm. Der Fall ist durch die 
Anamnese nicht ganz klar gestellt, es dürfte sich jedoch um eine direkte Perforation der Blase 
mittels eines durch die Urethra eingeführten Instrumentes handeln, dessen Anwendung den 
Abortus hätte provozieren sollen. Schiffmann (Wien). 


Säveseu, V.: Beekenbrueb und Blasenriß. (Soc. de urol., ginecol. u. obstetr., 
Bukarest, 15. XI. 1922.) Spitalul Jg. 43, Nr. 3, S. 56—57. 1923. (Rumänisch.) 


46jährige Kranke wurde nach einem Eisenbahnunfall ins Krankenhaus mit rechtsseitiger 
Paraplegie eingeliefert. Am ersten Tage totale Harnverhaltung, durch Katheter wurde !/, | 
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blutiger Urin entleert. Am zweiten Tage uriniert der Kranke spontan einen klaren Urin, 
abends mußte er wieder katheterisiert werden. Befund: Bruch des linken Oberschenkels im 
oberen Drittel, Schmerzen im Hypogastrium und in der ileo-pubischen Gegend. Am fünften 
Tag wieder spontane Harnentleerung. Durch Punktion in der linken Lumbalgegend seröse 
Flüssigkeit entleert. Hypogastrische Incision, im prävesicalen Raum sero-purulentes Exsudat 
(500 ccm), das Bauchfell war links bis zur lumbalen Gegend abgelöst. Blasenriß konnte nicht 
festgestellt werden. Bruch des linken Beckens. Tod nach 14 Tagen. Keine Autopsie. Verf. 
berichtete über den Fall, da nach Blasenruptur eine spontane Harnentleerung zu den Selten- 
heiten gehört. — In der Diskussion beanstandet Cosäcescü die Diagnose des Blasenrisses, 
die prävesicale Phlegıinone ist noch kein sicheres Zeichen der Blasenruptur. Dagegen meint 
Verf., daß der blutige Harn für die Blasenruptur spreche. — Auch Ref. ist nicht überzeugt, 
daß in diesem Falle eine Blasenruptur angenommen werden könnte. Paul Steiner. 


Golstein: Corps &tranger vesieal. (Blasenfremdkörper.) Scalpel Jg. 76, Nr. 20, 


S. 539—542. 1923. 

70jähriger Mann klagt über Unterleibsschmerzen während der Miktionen. Vor 4!/, Jahren 
multiple, ätiologisch unklare perineale Fisteln. Deutscher Militärarzt soll die Uret mit 
einem „Instrument aus Glas von länglicher Gestalt“ untersucht haben, das der Kranke nicht 
genau beschreiben kann und als Pfeil-Widerhaken bezeichnet. Patient selbst hat nie etwas 
in die Urethra eingeführt. Während der Untersuchung soll ohne sonderliche Schmerzen das 
Instrument in der Blase abgebrochen sein. Blut im Urin trat weder sofort noch später auf, 
hingegen waren seit dem Zwischenfall die Miktionen gehäuft und schmerzhaft. In den letzten 
Monaten wurden die bis dahin sehr geringen Beschwerden erst lebhaft, besonders beim Gehen, 
und verschwanden nicht mehr bei Ruhe in Rückenlage. Gleichzeitig wuchs die Zahl der 
Miktionen; bei der ersten Konsultation im Oktober 1922 exzessive Pollakisurie mit Mengen 
von nur 25 cem. Heftige Tenesmen und Brennen in der Urethra; kein Resturin; im 1. Glase 
Harn klar, im 2. trüb-eitrig. Dickes Bougie geht mühelos in die Blase. Prostata unwesentlich 
vergrößert. Die Untersuchung der Blase mit einem Resonator ergibt an der Blasenunterwand 
eine unbewegliche steinerne Verhärtung; eine Entscheidung zwischen Kalkinkrustation der 
Schleimhaut, Stein oder inkrustiertem Fremdkörper zunächst nicht möglich. Kapazität wird 
durch Vorbehandlung auf 100 ccm gesteigert. Cystoskopie im Dezember. Sehr großer weiß- 
licher und stachliger Stein, der fast das ganze Gesichtsfeld einnimmt. Schleimhaut entzündet, 
verdickt, samtähnlich. Lithotrypsie kommt wegen der Größe des Steins und der geringen 
Blasenkapazität nicht in Frage. Im Januar Sectio alta: Der eingeführte Finger kommt gleich 
auf das eine Ende des Steins, das die Operationswunde berührt und durch das andere auf der 
Blasenunterwand gleich hinter dem Hals festsitzende verankert ist. Extraktion ziemlich 
schwierig. Stein oval, gekörnt, 7 cm lang, 4cm breit und 37 g schwer. Postoperativer Ver- 
lauf glatt. Entlassung in völliger Heilung mit normaler Blasenfunktion. Die Enden des 
Steins bestehen aus hohlen Glasrohren, in dem einen stumpfen Ende befindet sich eine weiß- 
liche Flüssigkeit, das andere ist uneben, zeigt die alte Bruchstelle und ist durch deren Rauhjg- 
keit in der Blasenwand fixiert. Es besteht die Möglichkeit, daß die Glasröhre zunächst frei 
in der Blase beweglich war, während zur Zeit der Operation der Stein in vertikaler Richtung 
pendelartig fixiert gefunden wurde. 

Der Fall stützt die interessanten Beobachtungen Guyons über die auffällige 


Toleranz der Blase gegenüber Fremdkörpern. Zusammenfassung: 1. Der quere Blasen- 
durchmesser ist am konstantesten, er allein bleibt erhalten, wenn die Blase leer ist. 
Das erklärt ihre Anpassungsfähigkeit an Fremdkörper, die etwa die Länge der Blase 
haben, sie aber nicht passieren können. 2. Bei der Blasenfüllung dehnt sie sich in den 
verschiedenen Durchmessern gleichmäßig aus und wird kugelig, zuerst erreicht der 
Querdurchmesser mit etwa 10cm sein Maximum. 3. Das Maximum des Querdurch- 
messers ist etwa gleich weit vom Blasenscheitel und -hals entfernt, eher liegt er dem 
letzteren etwas näher. 4. Längliche Fremdkörper von etwa 7 cm Länge nehmen im all- 
gemeinen eine bestimmte Stellung ein, sie legen sich in den Querdurchmesser. Bei 
freier Beweglichkeit streben sie diese Anpassung an die Blasenform an. Während Guyon 
zu dem Schluß kommt, daß der Querdurchmesser der kleinste ist, wenn die Blase gefüllt, 
aber der größte, wenn sie leer ist, zeigt diese in mancher Beziehung eigenartige Be- 
obachtung, daß wenigstens zur Zeit der Operation der große Stein eine Pendelstellung 
im queren Durchmesser einnnahm, also nicht dem von Guyon aufgestellten Gesetz 
der Anpassung unterworfen war. Wohlauer (Breslau). 

Sehürch, Otto: Über ein Teratom der Harnblase. (Pathol. Inst., Univ. Lausanne.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 1/2, S. 173—183. 1923. 

Die 5:4 :2cm große, mit breitem Stiel in der Mittellinie der hinteren Blasen- 


wand einer seit langem an Unterleibsbeschwerden leidenden 4ljährigen Frau auf- 
sitzenden Geschwulst wird bei einem akuten Cystitisanfall durch Cystoskopie fest- 
gestellt und abgetragen. Die Oberfläche der Geschwulst wird gebildet von einer be- 
haarten, stark verhornten, Talgdrüsen und spärlich Schweißdrüsen enthaltenden Epi- 
dermis. Sie wird auf dem Einschnitt zum größten Teil eingenommen von einer mit 
mehrschichtigem, flimmerndem Cylinderepithel ausgekleideten, mit gallertigem Inhalt 
gefüllten Cyste, deren bindegewebige Wandung glatte Muskelfasern aufweist. Ferner 
finden sich in bindegewebiger Grundsubstanz Knochen, Knorpel, Nervengewebe, eine 
an Mamma erinnernde Drüse, Iymphatisches Gewebe sowie Pigmentzellen in kreis- 
förmiger Anordnung (rudimentärer Augenbecher?). Nach dem Sitz in der Mittellinie 
ist die Geschwulst in Vergleich zu setzen zu Epignaten, Mediastinalteratomen und den 
Sakralgeschwülsten. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Morel, Ch., et Jean Tapie: Epithélioma atypique de la vessie avee adénopathie 
eancéreuse sus-elavieulaire. (Atypisches Epitheliom der Blase mit Metastasen in der 
Schlüsselbeingrube.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 11, 
S. 497—500. 1923. 

Ein 66jähriger Mann ging an Krebskachexie zugrunde. In der linken Unterschlüssel- 
beingrube war ein hartes Drüsenpaket sichtbar, Das Carcinom ging nicht vom Magen, sondern 
von der Blase aus. Der Urin enthielt etwas Eiweiß, einige rote und weiße Blutkörperchen 
und einige hyaline Cylinder. Harndrang und Restharn wiesen schon zu Lebzeiten auf den 
Blasentumor an. Die Autopsie ergab ein alveoläres Carcinom der Blase, welches neben vielen 
anderen Metastasen die seltene Metastase in der linken Schlüsselbeingrube gesetzt hatte. 

Eugen Joseph (Berlin). 

Klika, M.: Blasenstörung bei Erkrankung des Conus terminalis. (Verhandl. d. 
tschechoslovakischen Ärzteges., Preßburg, Sitzg. v. 30. X. 1922,) Bratislavské lekárske 
listy Jg. 2, Nr. 5, S. 6—8. 1923. (Tschechisch.) 

In einem Falle von Erkrankung des Conus terminalis — bei einem 35jährigen Manne — 
konnte Klika die Diagnose Rückenmarksleiden stellen auf Grund des von Schramm be- 
schriebenen Symptoms: Sichtbarwerden des Colliculus seminalis und selbst Caput gallinaginis 
mit dem Cystoskope infolge Herabsetzung des Sphinctertonus. Während in solchen Fällen 
die trabekuläre Hypertrophie sich auf das Trigonum hauptsächlich beschränkt (passive Tra- 
bekulisation), finden sich die Trabekel bei wirklichen Hindernissen (Striktur usw.) vorwiegend 
an der Vorderwand der Blase. A. Hock (Prag). 

Fischer, Franz: Aus der Praxis zur Bekämpfung der reinen Enuresis nocturna. 
(Krankenh. d. Dominikanerinnen, Düsseldorf-Heercht.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 5, S. 142 
bis 143. 1923. 

Bericht über 3000 Fälle aus einer Fürsorgeanstalt. Nach Ausschaltung von Er- 
krankungen des Urogenitalsystems war die Enuresis bedingt in den weitaus meisten 
Fällen 1. durch Nachlässigkeit, 2. durch allgemeine Körperschwäche, Rachitis, Skrofu- 
lose, 3. durch neurotische Veranlagung (besonders Mädchen), 4. durch Reizerscheinungen: 
a) äußere Reize (Phimose, Hypospadie, enges Orific. urethrae, Wunden am Damm 
und Anus, Onanisten), b) innere Reize (Hyperacidität des Urins, chronische Obsti- 
pation, Ascariden); 5. durch Adenoide und dauernd geschwollene Mandeln (Reflex- 
wirkung vom Rachen auf motorische Blasennerven und Zentren); 6. durch einseitigen 
oder doppelseitigen Kryptorchismus (Mangel an innerer Sekretion); 7. Spina bifida. 
Therapie: Neben den üblichen Behandlungsmethoden je nach der Ursache z. B. Adeno- 
tomie. Bei Kryptorchismus Testikulin und Testespräparat der Firma Hormona, Düssel- 
dorf, mit gutem Erfolge. Ovarialpräparate mit gutem Erfolge bei neurotisch bedingter 
Enuresis der Mädchen. Sakralinjektionen helfen auch in den hartnäckigsten Fällen. 

F. Hofstadt (München). 

Meisels, Vilmos: Die Pathologie und Therapie der Pollakisurie, mit besonderer 
Berücksichtigung der Anwendung des Afenils. Gyögyäszat Jg. 1%2, Nr. 46, 
S. 630—633 u. Nr. 47, S. 645—646. 1922. (Ungarisch.) 

Die Pollakisurie kann auf anatomischer, funktioneller und essentieller Grundlage 
bestehen. Bei Kindern kann man auch eine genuine, d. h. konstitutionelle Form unter- 
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scheiden. Die auf Erkältung zurückzuführende Pollakisuria refrigatoria heilt gut 
auf Papaverin. Bei der essentiellen Form hat, mit Rücksicht auf die spasmophvlr 
Ätiologie, Schwartz das Afenyl (Calcium-Ureum-Präparat) empfohlen. Von diesen; 
Mittel werden von der lOproz. Lösung intravenös bei Kindern auf je 10 kg Körper- 
gewicht 5 ccm, bei Erwachsenen 10ccm gegeben. In 2 Fällen gelang es Schwartz, eine 
gänzliche Heilung zu erzielen. In den übrigen besserte sich nur die Inkontinenz. dıe 
Pollakisurie blieb. Verf. teilt die Erfahrungen seines Falles mit, wo nach 4 Afenyl- 
injektionen der frühere stündliche Reiz sich derart besserte, daß er sich nur bei Tag 
alle 4 Stunden, bei der Nacht höchstens einmal einstellte. Mit gutem Erfolg wendete 
Verf. auch in 2 Fällen von Enuresis nocturna die Afenylinjektionen an. In dem einen 
Falle brachte schon eine einzige Injektion bei einem 12jährigen Knaben den gewünschten 
Erfolg, bei dem anderen l4jährigen Knaben konnte mit 4 Injektionen eine gänzliche 
Heilung erzielt werden. v. Lobmayer (Budapest). 

Calmens, Adolfo: Physiopathologie der Harnretention bei der Frau. Prensa méd. 
argentina Jg. 9, Nr. 23, S. 702—709. 1923. (Spanisch.) 

Der Titel der Arbeit entspricht nicht ganz ihrem Inhalt, insofern nicht nur die 
Physiologie und Pathologie der Harnretention bei der Frau besprochen wird. Cal- 
mens gibt einen Überblick der Literatur über diese Frage, der Klassifikation der ver- 
schiedenen Autoren, und der Physiologie der Harnblase, der Harnentleerung und der 
Harnretention. Besonders berücksichtigt werden die bereits vor 40 Jahren veröffent- 
lichten sehr interessanten physiologischen Experimente von Mosso und Pellacanı 
über die Funktion der Blase, die z. B. zeigten, daß nicht nur körperliche, sondern selbst 
psychische Prozesse, wie Furcht, Lösung von ganz einfachen Rechenaufgaben usw. 
nachweisbare Kontraktionen der Blase auslösen. C. prägt dafür den Ausdruck, daß 
die Blase eine empfindliche, im Gleichgewicht stehende Nadel darstellt, welche auf 
die geringsten Phänomene unseres Wesens mit einem Ausschlag antwortet. Die von dem 
Ref. vertretene und durch Operation (Durchschneidung bzw. Durchbrennung des 
Sphincter internus) gestützte Auffassung, daß die Retention bei Tabes nicht auf einer 
Lähmung des Detrusor, sondern auf einer Koordinationsstörung zwischen 
Sphincter und Detrusor beruht (siehe Med. Klinik 1919, S. 1144) wird nicht erwähnt. 
wie überhaupt die deutsche Literatur stiefmütterlich behandelt wird. Neues enthält 
die Arbeit nicht. A. Freudenberg (Wien). 

Quinby, Wm. C.: Abnormalities of bladder funetion in women. (Anomalıtäten 
der Blasenfunktion bei Frauen.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
(Americ. urol. assoc., Boston,” 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, 
Nr. 19, S. 718—724. 1923. 

Die weibliche Harnröhre ist nicht im gleichen Grade pathologischen Veränderungen 
unterworfen wie die männliche, obwohl auch bei ıhr Strikturen vorkommen können. 
die freilich keine Verschlußsymptome erzeugen, sondern nur relative Reizbarkeit in 
der Form von häufigem Urindrang und Brennen. Das Verhalten der weiblichen Harn- 
blase zur Infektion ist in mancher Hinsicht von dem der männlichen verschieden. 
das hängt mit der größeren Verschieblichkeit der Schleimhaut des Trigonum zusammen 
(Fehlen der Prostata), so daß sich hier Entzündungserscheinungen zeigen (häufige 
Form von polypösen Wucherungen der Mucosa). Funktionsstörungen der Blase können 
auch auf nervösem Wege entstehen, so sah Quinby bei einer 75jährigen Frau im 
Anschluß an eine Apoplexie Ischuria paradoxa der Blase, die unter Katheterisieren 
und Argyrolwaschungen verschwand. Einen wesentlichen Einfluß auf Blasenstörungen 
können Erkrankungen der Nachbarorgane haben. Eine besondere Rolle spielt hier 
die Erschlaffung der Scheide und Senkung des Uterus (Cystocelenbildung). Auch 
operative Eingriffe (wie z. B. die vaginale Operation der Retroflexio durch Vagina- 
fixation) spielen eine Rolle. Nach der supravaginalen Operation können Entzündungen. 
vom Cervixstumpf ausgehend, Einfluß auf die Blase ausüben (Beispiel). Eine große 
Rolle spielt ferner die durch Sphinctererschlaffung erfolgte Inkontinenz der Blase 


im Anschluß an Wochenbetten, die auf operativem Wege gut behoben werden kann. 
Man muß sich stets bewußt sein, daß Cystitis an sich niemals eine primäre Erkrankung 
ist, so daß bei der lokalen Behandlung der Blase immer das Grundleiden zu berück- 
sichtigen ist; am häufigsten ist die Ursache eine Cystocele, die stets beseitigt werden 
sollte, sei es auf operativem Wege, sei es durch Einlegen eines Pessars. Beschreibung 
eines Falles von interstitieller Cystitis bei einem 28jährigen Mädchen, die wiederholt 
operiert wurde (Alexander-Adams; 2 Jahre später nochmalige Kürzung der 
Ligamente und Entfernung eines cystischen Ovariums, 16 Monate später Ausschneidung 
eines hyperämischen Herdes aus der Blase, und schließlich 20 Monate später Ent- 
fernung eines kleinen Fibromknotens an der vorderen Wand zwischen Cervix und 
Uteruskörper). Erst nach der letzten Operation dauernde Besserung. In manchen 
Fällen kann der Harndrang und der Schmerz in der Blase nur als eine spezifische 
Empfindlichkeit aufgefaßt werden, so fand Q. bei einer 32jährigen Frau, die an heftigen 
Attacken von schmerzhaftem, häufigen Harndrang litt und bei der der Urin vollständig 
steril war, daß diese Anfälle nur nach dem Genuß von Zwiebel auftraten, auch dann, 
wenn sich nur Spuren derselben in der Nahrung befanden. Colmers (Koburg). 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Verengerung — Divertikel — Entzündungen — Geschwülste der Harn- 
röhre — Plastik — Glans: 

Rafin: Disjonction traumatique de la symphyse pubienne et l&sions de l’uretre 
et de la vessie. (Traumatische Symphysenruptur und Verletzungen von Urethra und 
Blase.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. 
d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 327. 1922. | 

Auch ohne Beckenfraktur ist diese an sich ungefährliche Verletzung, von der Rafin 
36 Beobachtungen aus der Literatur zusammenstellen konnte, denen er 3 eigene anreiht, 
häufig von Blasen- und Urethralverletzungen begleitet, die nach allgemeinen Regeln 
behandelt werden müssen. F. Necker (Wien). 

Jeanvoine et Genouville: Deux cas de rupture traumatique de l’urötre p6rin&o- 
bulbaire trait6s par la m6thode Pasteau-Iselin. (2 Fälle traumatischer Ruptur der 
perineo-bulbären Urethra. behandelt nach Pasteau-Iselin.) (XXII. sess. ann. de l'assoc. 
franç. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 328. 1922. 

Bericht zweier Dauerheilungen nach dieser Methode, deren Vorzüge auch Genou- 
ville (Paris) hervorhebt. F. Necker (Wien). 

Girard: Syphilis primaire du möat et de l’uretre. (Primäraffekt des Meatus 
und der Urethra.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 327. 1922. 

24 Sklerosen des Orificitum externum, darunter 7 wesentlich schwerer verlaufend, 
mit Gonorrhöe kompliziert, führten stets zur Stenose desOrificiums, die durch 
Urethrotomie oder Dilatation behoben werden muß. F. Necker (Wien). 

Stobbaerts et Bonneau: Quelques rötr&cissements congenitaux. (Kongenitale 
Strikturen.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7.X.1922.) Journ. 
d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 328. 1922. 

Bericht über 7 Fälle angeborener Verengerung, denen Bonneau (Paris) eine eigene 
Beobachtung bei einer 34jährigen Frau, deren Harnbeschwerden bis ins 18. Lebensjahr 
zurückreichen, beifügt. F. Necker (Wien). 

Petrow, N. N.: Resektion der Urethra mit Mobilisation und Naht bei Narben- 
strikturen und Fisteln. (Chirurg. Klin. Prof. Petroff, Petersburg.) Wratschebnaja Ga- 
seta Nr. 9, S. 210—213. 1922. (Russisch.) 

Die genannte Operation bei Narbenstenosen der Urethra, welche noch wenig verbreitet 
und gewürdigt ist, verdient eine weitere Beachtung, da sie die Möglichkeit gibt, auf verhältnis- 
mäßig einfache Weise selbst ausgedehntere Stenosen und Defekte der Urethra zu beseitigen 


und eine radikale Heilung zu erzielen. Indiziert ist die Operation in den Fällen, wo konser- 
vative Behandlungsmethoden (Bougieren, Elektrolyse) zu keinem Erfolge führen und wo 
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sonst die Urethrotomia interna oder externa angewandt wird. Die Operation wird vom Autor 
kurz folgendermaßen ausgeführt: l. Anlegen einer Blasenfistel zur Ableitung des Harns. 
Im Falle akut entzündlicher Erscheinungen der Perinealgegend muß der Schwund der letz- 
teren abgewartet werden und dann die eigentliche Operation an der Urethra vorgenommen 
werden. Wenn keine derartiger Komplikationen vorliegen, wird zum folgenden Operations- 
moment geschritten. 2. Einführung eines Metallbougie mit starker Krümmung in die Urethra 
von der Blase aus auf retrogradem Wege. Die Blasenwunde wird so geschlossen, so daß nur 
das Bougieende mit dem zur Ableitung des Harns dienenden Gummidrain herausragt. Das 
Bougicende wird vom Assistenten fixiert. 3. Patient wird in Steinschnittlage übergeführt. 
Medialer Längsschnitt über der Urethra, welcher alle Strikturen und evtl. Fisteln freilegt. 
Ausräumung des sämtlichen Granulations- und Narbengewebes. Unter der Führung zweier 
Metallbougies (die zweite wird vom Orificium ext. aus eingeführt) werden die gesunden Enden 
der Urethra hinter und vor der Striktur freigelegt. Wenn der Defekt durch bloßes Aneinander- 
ziehen der Urethraenden schwer vereinigt werden kann, so wird 4. die Mobilisation des vor- 
deren Urethraabschnittes vorgenommen. Das Abpräparieren (durch kurze Scherenschnitte) 
der Urethra mit ihrem kaveınösen Teil von dem kavernösen Teil des Penis wird so weit aus- 
geführt, bis die beiden Urethraenden mühelos aneinandergebracht werden können. Ein- 
führung eines weichen Katheters durch das Orificium ext. durch die Gegend des Defekts 
in die Blase. Die Metallbougie wird aus der Blase entfernt. 5. Zirkuläre Naht der Urethra- 
enden durch Catgut-Knopfnähte. Die Naht der Schleimhaut wird vermieden. 6. Entfernung 
des Katheters. 7. Naht der Gewebe über der Urethranaht und Hautnaht mit kleinem Gaze- 
tampon. Die weitere Behandlung besteht in der Entfernung des Tampons am 3. Tage, Ab- 
leitung des Harns durch die Blasenfistel. Nach 2 Wochen Entfernung des Blasendrains. 
KeinKatheterisieren per urethram. Autor verfügt über 11 Fälle beschriebener Operation. 
Der Urethradefekt nach Excision der Stenose betrug von 1!/,-12cm. In 9 Fällen 
wurde völlig gute Durchgängigkeit der Urethra erzielt (N. 44—52 Beniqué). Keiner von 
den Operierten wurde einem nachträglichen Bougieren unterworfen. Ein Patient starb an 
Sepsis 7 Tage nach der Operation, A dieselbe trotz entzündlicher Erscheinungen in der 
Perinealgegend ausgeführt wurde. Bei dem anderen Patienten trat wegen unbekannten Ur- 
sachen kein Erfolg ein (Autor konnte den postoperativen Verlauf nicht verfolgen). Über die 
Dauerresultate läßt sich noch nichts Bestimmtes sagen, da die Beobachtungszeit nur 3—4 
Monate dauerte. Doch sind an russischem Material (Cholzow) 8 Fälle ohne Rezidiv im Ver- 
lauf von !/,—5!/, Jahren verfolgt worden. Somit ist die Resektion der Urethra mit Mobili- 
sation und Naht der Urethra bei weitem sicherer und einfacher als alle anderen plastischen 
Operationen, und ist in allen Fällen, wo sie nur ausführbar ist, den letzteren vorzuziehen. 
E. Bock (St. Petersburg)., 


Ramm, M. G.: Angeborene Urethradivertikel. (Chirurg. Abt., 1. Krankenh., 
Rostow a. D.) Medizinskaja Myssl Nr. 9/11, S. 306—310 u. Nr. 12/13, S. 363—366. 
1922. (Russisch.) 


3jähriger Knabe leidet seit einem Jahre an einer Geschwulst am Penis. Seit einem Monat 
Harndrang, Schmerzen beim Harnlassen, am Schluß häufig einige Tropfen Blut. Der Harn 
ist klar, ohne Bodensatz, nur zum Schluß entleert sich etwas trüber, stinkender Harn. Der 
Knabe ist normal entwickelt und gut genährt. An der unteren Seite des Penis, ca. 3 cm vom 
Orificium urethrae exter. entfernt, befindet sich eine sackartige Verdickung, in der Mittellinie 
gelegen, 3—3!/,cm lang. Ein Mectallkatheter gleitet glatt in die Blase. Der Schnabel de 
Katheters, längs der unteren Wand der Harmnröhre geführt, gleitet in den Sack und läßt sich 
unter der Haut durchfühlen. Durch den Katheter entleert sich aus der Ausbuchtung trüber 
stinkender Harn; der Sack wird aber nicht kleiner, seine Wandung fühlt sich derb an. Der 
Katheterschnabel fühlt am Boden der Ausbuchtung eine Rauhigkeit. Es wurde die Diagnose 
auf Harnröhrendivertikel gestellt. Das Divertikel wurde in Narkose durch einen Längs- 
schnitt in der Mittellinie freigelegt; die Haut ließ sich leicht abpräparieren; von der Ham- 
röhre, die das Divertikel hufeisenartig umfaßt und fest verwachsen ist, ließ es sich nur scharf 
trennen und war schließlich nur durch einen schmalen Gang mit der Harnröhre verbunden. 
Dieser Gang wurde durchtrennt. Durch die enge Lichtung gelangte man mit der Knopfsonde 
in die Harnröhre und konnte sie sowohl zentral, als auch peripher vorschieben. Die kleine 
Öffnung wurde durch zweireihige Catgutnaht geschlossen; darüber Hautnaht. Der Knabe 
urinierte gleich nach der Operation ohne Katheter; am 4. Tage eine kleine Harnfistel, die 
sich aber schon nach 3 Tagen geschlossen hatte, so daß der Knabe am 14. Tage post op. gesund 
entlassen werden konnte. Das entfernte Divertikel stellt einen diekwandigen Sack vor mit 
einer feinen Öffnung an seiner konkaven Seite. Die Innenfläche des Sackes ist uneben, ent- 
hält trüben, stinkenden Harn, Harnsand und 2 kleine Konkremente.e — Mikroskopisch: 
D.e Innenfläche ist von mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet, von einer dicken Horn- 
schicht bedeckt. Im subepithelialen Gewebe, besonders des Fistelgangs, reichliche klein- 
zellige Infiltration. Weder Haare, noch Haarbälge, Talg- und Schweißdrüsen sind zu sehen- 
Es finden sich viele erweiterte Venen in regelmäßigen Gruppen im verdickten Bindegewebe 


Su a Im subepithelialen Gewebe findet sich glatte Muskulatur. Es muß angenommen 
werden, daß das Divertikel aus entzündlich veränderter Harnröhrenwand mit dem Schwell- 
körper besteht. Verf. behandelt ausführlich die embryologischen Betrachtungen nach Lichten- 
berg, Suter, Girgolaff, Meyer, Schridde u.a.m. und kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 

1. Die Urethraldivertikel sind eine seltene Erkrankung, verdienen aber unsere 
Aufmerksamkeit sowohl in theoretischer als auch klinischer Hinsicht. 2. Die Er- 
krankung ist nicht ungefährlich, hauptsächlich durch die Komplikationen, zu denen 
sie führt und die bis zu 30%, Sterblichkeit führen können. 3. Die zur rechten Zeit 
ausgeführte Operation ist technisch nicht schwierig. 4. Bei der Nachbehandlung 
sollte der Dauerkatheter fortgelassen werden. Wenn nötig, lege man eine Blasenfistel 
an. Die Naht der Harnröhre kann mit Fascienplastik gedeckt werden. 5. Die an- 
geborenen Divertikel können, trotz ihres verschiedenartigen Baues, besonders in bezug 
auf das Deckepithel, zu einer Gruppe anormaler Bildungen gezählt werden, die aus 
der Kloakenmembran entstanden sind infolge einer Disharmonie im Wuchse des 
Endo-, Ekto- und Mesoderms. 6. Die Theorie von Meyer und Schridde über den 
prosoplastischen Prozeß im Epithel der Harnröhre gibt uns das Recht, anzunehmen, 
daß alle Arten angeborener Divertikel und die Mehrzahl der Nebengänge und Cysten 
des Penis miteinander gleichartig sind. 7. Daher können alle Divertikel zu den echten 
Divertikeln gezählt werden. Edwin Busch (St. Petersburg)., 


@Wossidlo, Hans: Die Gonorrhöe des Mannes und ihre Komplikationen. Neu 
hrsg. v. Erieh Wossidlo. 3. umgearb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1923. XV, 366 S. 
u. 14 Taf. G.Z. 13. 

Die letzte Auflage (2.) von Hans Wossidlos weitverbreiteter Monographie 
erschien im Jahre 1909; Erich Wossidlo, der Sohn und langjährige Mitarbeiter, 
hat es in pietätvoller Gesinnung an seinen verstorbenen Vater übernommen, die 3. Auf- 
lage herauszugeben, die dem Andenken des für die Wissenschaft zu früh dahingeschie- 
denen Hans Wossidlo gewidmet ist. Erich W. hat sich bemüht, dem Buch die 
alte Gestalt zu bewahren, hat jedoch den fortschreitenden Kenntnissen entsprechend 
2 neue Kapitel, ‚Über die Vaccinebehandlung“ und „Die Diathermie‘, hinzugefügt, 
die in übersichtlicher, klarer Darstellung und unter sorgsamer Berücksichtigung der 
neuesten Literatur die Erfahrungen des Verf. präzisieren. Auch die Kapitel über 
Urethroskopie, ihre Hilfsinstrumente und namentlich die Irrigationsurethroskopie sind 
wesentlich geändert und dem neuesten Standpunkt angepaßt. Eine wesentliche Be- 
reicherung der neuen Auflage bilden die ganz vortrefflichen 14 farbigen Tafeln, die 
nach Originalen von dem Maler Landsberg eine recht gute Übersicht über die patho- 
logischen und normalen Verhältnisse der vorderen und hinteren Harnröhre geben. 
So wird sicherlich auch die neue Auflage, die vom Herausgeber mit Fleiß und Sach- 
kenntnis dem neuesten Stande der Wissenschaft entsprechend umgearbeitet und vom 
Verleger vorzüglich ausgestattet ist, ihren Vorgängern entsprechend, in ärztlichen 
Kreisen eine weite Verbreitung finden. A. Lewin (Berlin). 


Crosbie, Arthur H.: Complications oceurring in gonorrhoeal urethritis. (Die 
Komplikationen der Harnröhrengonorrhöe.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, 
Nr. 13, S. 435—439. 1923. 

Das Erscheinen des Ausflusses 3—7 Tage nach der Infektion ist die „unkompli- 
zierte vordere Urethritis“. Von dieser gehen die Komplikationen aus durch Über- 
greifen auf die hintere Harnröhre und die tieferen drüsigen Gewebe (Prostata usw.), 
deren auf 90°, gesetzte Häufigkeit zu hoch gegriffen erscheint. Crosbie gibt für die 
Privatpraxis 30%, an. Die Komplikationen der vorderen Urethritis sind das Ödem 
der Glans und der Vorhaut, die follikularen Abscesse, welche neben dem Bändchen 
durchbrechen, schmerzhafte Erektionen und Adenitis inguinalis. Bei Übergreifen auf 
die Posterior sind Prostata und Samenblasen gleichzeitig ergriffen, meist auf einer 
Seite stärker als auf der anderen. Bei Absceßbildung ist die perineale Operation selten 
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erforderlich, da der Eiter meist nach der Harnröhre durchbricht. Bei Retentionen infolge 
Prostataeiterung wird der Verweilkatheter schlecht vertragen. Die Massagebehandlung 
ist nach dem akuten Stadium stets erforderlich und lange fortzusetzen. Bei Epidi- 
dymitis empfiehlt Verf. frühzeitige Incision und Drainage, weil hierdurch auch die 
Prostatitis und Vesiculitis günstig beeinflußt wird. Der Eingriff kann auch ambulant 
vorgenommen werden und die Kranken bleiben arbeitsfähıg. Die Blase ist selten 
wesentlich erkrankt, im frischen Stadium der Posterior besteht nur Trigonitis. Da- 
gegen glaubt er, daß der Ureter öfter als mittels cystoskopischen Methoden nach- 
gewiesen wird, erkrankt. Hierfür spricht die Häufigkeit der Strikturen, die man im 
Harnleiter später findet; sie müssen mit Bougierung behandelt werden. Strikturen 
der Harnröhre ergeben, wenn durchgängig, bei langsamer Dehnung meist ein sehr 
gutes Resultat. Urethrotomia interna ist nur bei Tendenz zur Rezidive erforderlich, 
der Dammschnitt nur bei chirurgischen Komplikationen. Bei Urininfiltrationen infolge 
falscher Wege wird die Blase nach dem Damm dfrainiert und die erforderlichen Hilfs- 
schnitte angelegt; die Operation soll womöglich ohne Allgemeinnarkose vorgenommen 
werden. Die leichten Fälle von Arthritis entstehen durch Toxine, die schweren durch 
den Gonokokkus selbst. Vaccinebehandlung hat C. ganz aufgegeben, da die Infektion 
des Mittelpunktes, welcher meist in der Prostata und in den Samenblasen zu suchen 
ist, aufzuklären und zu heilen ist. Dies kann nur durch Massage oder die Excision 
geschehen. Durch die bloße Incision kann man die Divertikel der Samenblasen nicht 
drainieren; nach Heilung der Wunde muß massiert werden. Die chronische Urethritis 
posterior wird mit progressiver Dilatation durch den Kollmannschen Dehner, Mas- 
sage und Berieselungen mit Arg. nitr. 1 : 4000 behandelt. Picker (Budapest). 

Sehoenrich, Herbert: Some practical observations on gonocoecal urethritis in the 
male. (Einige praktische Beobachtungen bei der gonokokkalen Urethritis des Mannes.) 
Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 5, S. 279—285. 1923. 

Nichts Neues. Unter besonderer Berücksichtigung der amerikanischen Literatur 
wird der Verlauf der Gonorrhöe, die in 65—85% die hintere Harnröhre befällt, ge- 
schildert. Die Therapie unterscheidet sich nicht von der bei uns geübten; Verf. be- 
vorzugt für Einspritzungen und Spülungen ein neues Präparat ,„Dibromin“, das sich 
ihm besonders bei gonorrhoischer Cystitis bewährt hat. Vaccineanwendung unter den 
auch bei uns üblichen Indikationen. A. Lewin (Berlin). 

Janet, Jules, et Bonneau: Etude de 313 cas d’urétrite simple au point de vue 
de létiologie et du traitement. (Bericht über 313 Fälle von Urethritis simplex mit 
Berücksichtigung der Ätiologie und Behandlung.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 324. 1922. 

Nur 21 dieser Fälle entstanden im Anschluß an frühere Gonorrhöe. Die anderen 
sind als selbständige Erkrankungsform aufzufassen. In einem geringen Prozentsatz 
(3°) handelt es sich um Gonokokkenträger. Bonneau (Paris) beobachtet eine Ure- 
thritis simplex, hervorgerufen durch starke Oxalurie und 2 Fälle bei varikösem Sym- 
ptomenkomplex des Harntraktes (große, weiche Prostata. Varicocele). Geheilt durch 
Operation der letzteren. F. Necker (Wien). 

Girard: Trois cas @’'urétrite due & l’oidium albicans. (3 Fälle von Urethritis 
durch Oidium albicans.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4. bis 
7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 324. 1922. 

Bei 2 Füllen waren die Parasiten im Ausstrichpräparat des rein eitrigen Sekretes. 
beim 3. nurin einem größeren Filament nachweisbar. Infektionsweg nicht feststellbar. 
Spontanheilung. F. Necker (Wien). 

Stanton, E. MacD.: Renal colie associated with urethral conditions in women. 
(Nierenkoliken in Verbindung mit Hornröhrenveränderungen bei Frauen.) Amerie. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, Nr. 1, 8. 72—77. 1923. 

In einer verhältnismäßig großen Anzahl von Fällen, wo irgendwelche greifbare 
Ursachen für aufgetretene Nierenkoliken mit allen modernen diagnostischen Hilfs- 
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mitteln nicht zu ermitteln waren, fand Stanton regelmäßig typische Veränderungen 
an Harnröhre und Blase. Es handelte sich in den allermeisten Fällen um hochgradig 
nervöse, überempfindliche Frauen. Alle hatten typische Nierenkoliken mit Blasen- 
symptomen gehabt. Bei allen fand sich eine anatomisch oder spastisch verengte, 
zuweilen deutlich verdiekte Urethra, die in der Hälfte aller Fälle erst nach Cocain- 
anästhesie und Dilatation die Einführung des Cystoskops zuließ. In allen Fällen fand 
sich ferner eine mäßige 'Trigonitis mit Einbeziehung der Harnleitermündung der von 
der Kolik betroffenen Seite. Im Urin fanden sich keine pathologischen Bestandteile; 
der Ureterkatheterismus gelang stets leicht, löste aber oft bald darauf den typischen 
Kolikanfall aus. Regelmäßige Dilatationen der Hamröhre können nach St.s Erfah- 
rungen die Anfälle zum Verschwinden bringen. — Die Entstehung des Krankheitsbildes 
erklärt sich St. so, daß von einer bei Frauen ja nicht seltenen unspezifischen Urethritis 
aus Trigonum und Ureterostium mitergriffen und in einen Reizzustand versetzt werden, 
der bei nervösen Individuen Spasmen der Uretermuskulatur und damit typische 
Nierenkoliken hervorruft. Schulze (Halle a. S.). 


Hamonie: Quelques observations sur les follieulites urog6nitales de la femme. 
(Einige Beobachtungen urogenitaler Follikulitiden bei Frauen.) (XXII. sess. ann. de 
Vassoc. franc. d’urol., Paris, 4.—7.X.1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 329. 1922. 

Kleinste, infizierte, meist am Orificium urethrae gelegene Follikel sind häufig die 
Ursache gonorrhoischer Infektion durch geheilt scheinende Frauen. Die Diagnose ist 
durch Eiterbefund und mikroskopische Untersuchung zu stellen. Hypertrophiert führen 
sie zu Granulom und Polypenbildungen des Meatus, zu kleinen, miliaren Abscessen, 
seltener zu Urethrovestibularfisteln. Follikelbildungen der Cervix sind sehr häufig, 
solche der Urethra selten; sie sind als kleine Schleimhautknötchen bei vaginaler Pal- 
pation der Urethra tastbar und endoskopisch nachweisbar. Jede Follikelbildung soll 
als permanente Infektionsquelle chirurgisch zerstört werden. F. Necker (Wien). 


Franz, R.: Über Harnröhren- und Blasengonerrhöe beim Weibe. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 36, Nr. 17, S. 303—306. 1923. 

Klinischer Vortrag. Anatomie der Urethra, Symptome, Diagnostik der Harn- 
röhren und Blasengonorrhöe werden besprochen. Abgesehen von den landläufigen 
Behandlungsmethoden erwähnt Verf. auf Grund eigener Erfahrung die Vaccination, 
die ihm bei chronischen Urethritiden gute Erfolge gegeben hat. Proteinkörpertherapie 
scheint die Behandlungszeit abzukürzen. Die Heilung spricht Verf. erst dann aus, 
wenn 6 Präparate, darunter zwei nach Provokation negativ sind. Die Provokation 
kann mechanisch, thermisch, chemisch, biologisch, kombiniert oder auch physiologisch 
(Menstruation) sein. Die gonorrhoische Blasenentzündung ist selten. Die Diagnose 
kann nur dann gestellt werden, wenn die Provenienz der Gonokokken aus der Harn- 
röhre ausgeschlossen ist (suprasymphysäre Blasenpunktion). In Kürze wird auch die 
gonorrhoische Infektion von Ureteren und Nierenbecken abgehandelt. Schiffmann. 


Culver, Harry, and N. K. Forster: Primary eareinoma of the urethra. (Primäres 
Carcinom der Harnröhre.) (Dep. of cystoscopy, skin a. venereal dis., Cook county hosp., 


Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 4, S. 473—479. 1923. 

1. 65jährige Frau seit 2—3 Jahren Urinbeschwerden, in den letzten 3 Wochen Schmerzen 
in der linken Seite und im Bauch, fortschreitende Abmagerung, halbkomatöser Zustand, 
starker Urindrang, in letzter Zeit nachts 3—4 mal Urinieren. Bei der Untersuchung der schlecht 
genährten, sehr anämischen Frau fand sich ein knotiger Tumor am Eingang der Urethra, 
der sich bis zum Blasenhals erstreckte, cystoskopisch hämorrhagische Cystitis und bulböses 
Ödem am Blasenhals. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes keine Operation. Tod an 
doppelseitiger Pyonephrose und chronischer diffuser Nephritis. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, daß es sich um einen Harnröhrenkrebs handelte. (Makro- und mikroskopische 
Abbildungen.) —\2. 38jährige Frau. Vor 7 Monaten beginnende zunehmende Beschwerden 
bei der Kohabitation, welche letztere seit 5 Monaten unmöglich machen. Seit 4 Monaten 
Schmerzen in der Gegend des Blasenhalses und häufiger Urindrang, keine Hämaturie, kein 
Gewichtsverlust. Bei der Untersuchung fand sich bei der wohlgenährten, sonst gesunden 
Frau eine länglich-rundliche Tumormasse in der Gegend der Urethra, die sich in die Vagina 


hinein erstreckte, bis etwa 1 Zoll von der Cervix entfernt. Der Tumor verlegte die Scheide 
so, daß die Einführung des Fingers, selbst in Narkose schwierig war. Cystoskopie: Blasen- 
schleimhaut normal, Ödem am Blasenhals; in der Blase 4 Unzen Residualharn. Die Urethro- 
skopie ergab eine ausgesprochen unregelmäßige hyperämische Harnröhre, Schleimhaut blutet 
leicht. Diagnose: Carcinom der Urethra, keine mikroskopische Untersuchung, da Radium- 
behandlung eingeleitet wurde. 2600 Milligrammstunden Radium von der Scheide her, 3 Wochen 
später 1200 Milligrammstunden Radium mittels Nadel in die Urethra vom Rand der äußeren 
Urethralöffnung her. Zwei Monate nach der letzten Radiumbehandlung Wohlbefinden, Schmer- 
zen und Tumor verschwunden, doch besteht seit 6 Wochen eine Blasenscheidenfistel. — 
3. 7ljähriger Mann, vor 11 Monaten angeblich mit Dampf am Penis verbrüht, heftiger Schmerz. 
Drei Monate später bemerkte er eine Verdickung an der Penisoberfläche nahe der Glans, die 
seither gewachsen sein soll. Seit 2 Wochen Urinbeschwerden, Schwierigkeit bei der Entleerung, 
Brennen beim Harnlassen, Schwächegefühl, Gewichtsabnahme. Am Penis fand sich eine 
strangförmige, verhärtete Masse, die sich von der Glansfurche bis an seine scrotale Basis er- 
streckte, und zwar in seinen unteren und seitlichen Partien; die Haut war nicht betroffen 
und war leicht verschieblich; Urinieren nur in sehr feinem Strahl möglich; Hoden frei; rectale 
Untersuchung ohne Besonderheit; mäßige Leistendrüsenschwellung. Amputation des Penis 
ergab, daß es sich um ein papilläres Harnröhrencarcinom handelte von relativ geringfügiger 
Malignität (2 mikroskopische Abbildungen). — In der Literatur sind etwa 120 Fälle von 
Neubildungen der Harnröhre beschrieben. Bei Frauen sind Carunkeln als Vorläufer anzu- 
sehen, wenn sie auch nur in etwa 10°, der Fälle in der Literatur Erwähnung finden. Der 
Anfang des Leidens ist gewöhnlich schleichend, Schmerzen, Störungen bei der Harnentleerung 
und Blutung sind die hauptsächlichsten Symptome; die letztere wird oft von den Patienten 
für genitalen Ursprungs gehalten. Beim Manne werden als Prädisposition Trauma. Leuko- 
plakie und chronische Harnröhrenreizung und Strikturen angegeben. Gonorrhöe fand sich 
in der Anamnese in 60%, der Fälle. Die Diagnose gründet sich auf Vorgeschichte, örtlichen 
Befund und Probeexcision. In allen Fällen, wo sich eine Geschwulstbildung der Urethra 
findet, ist diese auf Carcinom verdächtig. Partielle Excision der Urethra soll Erfolg gehabt 
haben, jedoch fanden sich unter 28 Fällen 9 mal Rezidive. Extreme Radikaloperationen sind 
nur in 2 Fällen mit einem Todesfall vorgenommen worden. — Verf. empfiehlt bei inoperablen 
Fällen die Behandlung mit Radium und Mesothorium, bei operablen Fällen die Kombination 
dieser Behandlung bzw. der Röntgenbehandlung mit chirurgischen Eingriffen. Ausführliche 
Literaturangaben. Colmers (Koburg). 
Kretsehmer, Herman L.: Primary carcinoma of the male urethra. (Primäres Car- 


cinom der männlichen Harnröhre.) Arch. of surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 830—836. 1923. 
Kretschmer fand in der Literatur von dieser verhältnismäßig seltenen Krankheit 
79 Fälle. Er selbst berichtet folgenden Fall: 57jähriger Mann vor 3 Monaten Reizempfindung 
an der Glans, Balanitis; er wendete versehentlich statt einer verordneten Argyrolausspülung 
die Hartzellsche Lösung an, 1 Stunde später enorme Schwellung des Präputium, blutige 
Absonderung, nach einigen Tagen Schwellung des Penis, Schwierigkeit beim Wasserlassen und 
schließlich Bildung einer Fistel an der Unterfläche des Penis. Bei der Aufnahme fanden sich 
die Inguinaldrüsen beiderseits etwas verdickt und empfindlich, Penis stark vergrößert, 20 cm 
lang, Durchmesser 7 cm. An der Unterfläche in einer Ausdehnung von 31/, cm eine granulie- 
rende Masse und eine Fistel, aus der sich der Urin entleerte. Amputation des Penis, Transplan- 
tation der Urethra in den Damm und Exstirpation der Leistendrüsen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein papillares Carcinom, in den inguinalen Drüsen fand sich lediglich Ent- 
zündung, kein Carcinom. Abbildung des makroskopischen Präparates, Besprechung der ver- 
schiedenen pathologisch-anatomischen Formen des Harnröhrenkrebses, der Atiologie und der 
Symptome unter Berücksichtigung der Literatur. Ist die Diagnose gestellt, soll so früh wie 
möglich radikal operiert werden, und zwar so wie im vorliegenden Falle, Amputation des Penis, 
Transplantation der Urethra in den Damm und Exstirpation der Inguinaldrüsen. Der von dem 
Verf. beobachtete Fall ist 2 Jahre nach der Operation noch rezidivfrei. Colmers (Koburg). 
Stanca, Constantin: Plastik bei einem Fall von Harnröhrenverletzung. (Sec! 
ginecol., spit. de femei, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 3/4, S. 85—88. 1923. (Rumänisch.) 
Bei der 23jährigen Kassiererin eines Nachtlokals ist an Stelle der äußeren Harnröhren- 
mündung eine für 2 Finger durchgängliche Öffnung, an deren Wand drei dicke Polypen hängen. 
Prolaps der vorderen Scheidenwand. Die Verletzung ist durch geschlechtlichen Verkehr 
bedingt. Plastik der Harnröhrenmündung. Heilung in 20 Tagen mit vollkommener Kontinenz. 
; Paul Steiner (Klausenburg). 
Pinard, Rabut et Girand: Angine de Vincent et ule&ration de la verge. (Angina 
Vincenti und Ulceration am Glied.) Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de syphilıgr. 
Ju. 30, Nr. 1, S. 38—40. 1923. 
Ein l8jähriger Patient hatte eine Ulceration auf der rechten Mandel, mit pseudomem:- 
nösem Belag. Nichtentzündliche Drüsenschwellung der rechten Unterkieferdrüse, die 


-—- 103 — 


Ulceration war hart. Der erste Eindruck war: ‚„Primäraffekt‘‘. Außerdem hat Patient in der 
Kranzfurche des Glieds drei oberflächliche Geschwüre, keine Drüsenschwellung. Die Hecht- 
sche Modifikation der WaR. war wiederholt negativ; ebenso konnte Spirochaeta pallida, 
Streptobacillen und Plaut-Vincentsche Spirillen nicht nachgewiesen werden. Bald trat 
eine neue Ulceration auf der anderen Tonsille auf mit Foetor und entzündlicher Drüsen- 
schwellung. Mikroskopisch konnten fusiforme Bacillen und Spirillen nachgewiesen werden. 
Verff. denken daran, daß die Ulceration in der Kranzfurche dieselbe Ätiologie hatte. Queyrat 
bezweifelt diese Diagnose. H. Fischer (Köln). °° 


Samenblase. Samenleiter : 


Pasteau, Hogge, et Maurice Chevassu: Recherches anatomiques sur les vési- 
cules séminales. (Anatomische Untersuchungen über Bau der Samenblasen.) (XXII. 
sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 
S. 329—330. 1922. 

Die Untersuchungen umfassen die Samenblasennische und die Bedeutung der 
Samenblasenexstirpation bei der Prostatektomie, den schlauchförmigen, vielfächerigen 
Bau der Samenblase, ferner das Kaliber und die vielfachen divertikelähnlichen Anhänge 
des Organs. Hogge hält die Samenblasen für Adnexdrüsen des Genitalapparates, 
nicht aber für Reservoirs für Spermatozoen. Derselben Ansicht ist Chevassu, der 
betont. daß Kollargolinjektionen in das Vas deferens durch die Ampulle zwar in die 
Urethra, sehr selten aber in die Samenblase selbst eintreten. Mit dem Mac Carthy- 
schen Urethrocystoskop sei der Katheterismus der Ducti ejaculatorii häufig ausführbar. 

F. Necker (Wien). 

Benjamin, Harry: The Steinach operation: Report of twenty-two cases with endo- 
erine interpretation. (Die Steinach-Operation: Bericht über 22 Fälle mit Erklärung der 
endokrinen Funktion.) Endocrinology Bd. 6, Nr. 6, S. 776—786. 1922. 

Der Verf. berichtet zuerst über die Technik dieser Operation und bespricht dann 
die endokrine Funktion der Keimdrüsen und deren Einfluß auf den Organismus. Die 
Operation wurde bei Störungen der endokrinen Funktion der Keimdrüsen und durch 
diese bedingten Potenzstörungen und bei frühzeitiger Senilität ausgeführt. Als Kontra- 
indikation galt vorgeschrittenes Alter mit Atrophie der Testikel und ernsthaft geschä- 
digtem Herz- und Gefäßsystem. Von 16 Fällen konnte bei 9 ein Erfolg beobachtet 
werden. Lichtenstern (Wien). 

Boneti@, Niko: Vier Fälle von Ligatur des Vas deferens. Liječnički vjesnik Jg. 44, 
Nr. 4, S. 223—224. 1922. (Kroatisch.) 

Bei 4 Bauern im Alter von 56—72 Jahren, arteriosklerotisch, mit schlappen 
Geweben, impotent, gleichzeitig mit anderen chirurgischen Eingriffen, wurde auch — 
3 mal einseitige und 1 mal bilaterale — Vasotomie, mit Excision von 1 cm langem Stück 
des Samenleiters ausgeführt. Ein Erfolg im Sinne einer Verjüngung war nicht nach- 
zuweisen. Das subjektive VerJüngungsgefühl soll sich in einem Falle durch Auto- 
suggestion. in 2 anderen durch die Heilung der bei den Patienten vorhandenen Hernien 
erklären. Die bilaterale Vasektomie bei einem kachektischen Prostatiker vorgenom- 
men, war objektiv und subjektiv vollkommen negativ. A. Simkow (Berlin). 


Prostata: 
Therapie der Prostatahypertrophie — Geschwülste: 

Giuliani: Cent vingt-six cas de prostateetomie hypogastrique. (126 Fälle supra- 
pubischer Prostatektomie.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4. bis 
7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, 8. 335. 1922. 

Mortalität 14,72%,. Bevorzugt wird zweizeitige Operation, Tamponade der Pro- 
stataloge, suprapubische Drainage mindestens 15 Tage. F. Necker (Wien). 

Haim: Prostatahypertrophie. Casopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 16, S. 425—426. 
1923. (Tschechisch.) 


Haim empfiehlt die transvesicale Prostatektomie bei chronischen Retentionen infolge 
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Prostatahypertrophie. Bei einem 36jährigen Manne fand er an Stelle der vorher diagnosti- 
zierten Prostatahypertrophie ein in der Richtung gegen den Nabel hin gelagertes Divertikel, 
das er exstirpierte. A. Hock (Prag). 

Hammond, T. E.: Surgery of the prostate. (Die chirurgische Behandlung der 
Prostatahypertrophie.) (Med. soc. Cardiff, 10. IV. 1923.) Lancet Bd. 204, Nr. 18, 
S. 901. 1923. 

Kurzer Vortrag über Pathologie, Symptomatik und Therapie der Prostatahyper- 
trophie, aus dem, da er nichts Neues bringt, nur einige Punkte hervorgehoben seien. 
In 16% der als einfache Adenome entfernten Geschwülste wurde malignes Wachstum 
festgestellt. Hinsichtlich der Therapie wird die Radium- und Röntgenbehandlung 
abgelehnt und die suprapubische Operation befürwortet. 8%, Mortalität bei Spitals-, 
3% bei Privatfällen. Sie ist nur bei den adenomatösen Wucherungen anzuwenden, 
nicht bei Carcinomen, der fibrösen Form, bei der Barriere usw. Die Walkersche 
„offene Prostatektomie‘ ist die Operationsmethode der Wahl bei Kranken mit gutem 
Allgemeinzustand. Die Forage gibt in Fällen von isolierter Mittellappenbildung 
öfter gute Resultate. Aus der Symptomatik sei erwähnt, daß Verf. bei Prostatahyper- 
trophie öfter gesteigertes sexuelles Bedürfnis sah. Hryntschak (Wien). 

Lidski, A. T.: Zur operativen Technik der Entfernung der hypertrophierten Pro- 
stata. Medizinskaja Myssl Nr. 6/8, S. 248—249. 1922. (Russisch.) 

Verf. schlägt eine neue Operationsmethode zur Entfernung der hypertrophierten Vor- 
steherdrüse an. Schnitt in der Mittellinie wie bei Sectio alta. Die Blase wird stumpf von der 
Symphyse bis zur Urethra abgelöst. Ein Assistent drängt mit dem Finger vom Mastdarm 
aus die Prostata nach oben. Unter Schonung der Harnröhre (Katheter!) wird die dünne 
Schicht Drüsensubstanz, die vor der Urethra liegt, gespalten und beide Prostatahälften werden 
nun stumpf mit dem Finger ausgelöst. Ferner macht man am Damm eine Gegenöffnung, 
indem man den Finger von der Wundhöhle aus zum Damm vordrängt und führt ein Drain ein. 
Die obere Wunde wird vernäht. Vorteile dieser Operationstechnik sind: Die Harnblase wird 
nicht traumatisiert, das prävesicale und Bindezellgewebe wird nicht mit Harn verunreinigt, 
und die Wundhöhle kann auf ideale Weise drainiert werden. (Diese Operationsmethode 
scheint praktisch noch nicht erprobt zu sein. Ref.) Edwin Busch (St. Petereburg)., 

Pasquereau: Sur la simplifieation de la prostateetomie transversale. (Zur Verein- 
fachung der suprapubischen Prostatektomie.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. franç. 
d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4. S. 333. 1922. 

Strenge Einhaltung der Freyerschen Technik. Kleine Blasenincision. Besser 
das Adenom stückweise entfernen als die Blasenincision vergrößern. Ligatur der Vasa 
deferentia ist überflüssig. Der Verweilkatheter ist als Ursache von Infektionen und 
Blutungen zu vermeiden. F. Necker (Wien). 

Viannay, Ch., Gayet et Bonneau: Sept nouveaux cas de suture précoce de la 
vessie après la prostatectomie sus-pubienne. (7 neue Fälle von frühzeitiger Naht 
der Blase nach suprapubischer Prostatektomie.) (XXII. sess. ann. de lassoc. franç. 
d'urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 333—334. 1922. 

Im ganzen an 15 Fällen ohne Todesfall erprobt, empfiehlt Viannay die frühe 
Sekundärnaht der Blase, da durch sie die Heilungsdauer wesentlich abgekürzt wird. 
Sie betrug in den 2 kürzesten Fällen 1 Woche, im längsten 3 Wochen und hat den Vor- 
teil, den Kranken sofort trocken halten zu können. Bei zweizeitiger oder auch bei 
gering blutender einzeitiger Prostatektomie ist er begeisteter Anhänger der primären 
vollständigen Blasennaht. Gayet, Pasteau und Bonneau raten von diesem Vor- 
gehen wegen der mannigfachen Gefahren ab und sehen in einer durchschnittlich 
2—3wöchigen Heilungsdauner keine wesentliche Verkürzung. F. Necker, 

Tage-Hansen, Cai: Behandlung der Prostatahypertrophie. (Jütländ. med. Ges., 
Aarhus, Sitzq. v. 3. XII. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 7, S. 31—32 u. Nr. 8, S. 33 


bis 38. 1923. (Dänisch.) 

Die suprapubische Prostatektomie hat in der chirurgischen Behandlung der Prostata- 
hypertrophie die dominierende Stellung erworben und bewahrt, denn sie hat bei vielen von 
den Kranken, welche den Eingriff überstanden, geradezu ideale Resultate ergeben. Außer- 
dem stellten mehrere Autoren (Motz, Tandler, Zuckerkandl, Lendorf) fest, daß die 
‘)peration keineswegs den Vorwurf eines sexuell mutilierenden Eingriffes verdient, denn bei 
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der Prostatahypertrophie handelt es sich nicht, wie die eigentlich unrichtige Krankheitsbezeich- 
nung sagt, um eine Hypertrophie des Prostatagewebes, sondern um eine adenomatöse Ent- 
artung und Wucherung der akzessorischen periurethralen Drüsen, die bei ihrem Wachstum 
das Prostatagewebe seitlich verdrängen und derartig zum Schwund bringen, daß es nur mehr 
als die sog. Kapsel der Geschwulst imponiert. Da diese Kapsel, das Prostatagewebe, welche 
bei der Operation zurückgelassen wird, die Ductus ejaculatorii enthält, bleibt dem Operierten 
für alle Fälle die Potentia coeundi. Aber auch die Fre yersche Prostatektomie hatte zahl- 
reiche Gefahren im Gefolge. Schon die während der Operation sich manchmal einstellende 
abundante Blutung aus dem Wundbett hat in vielen Fällen sehr unangenehme Komplikationen 
hervorgerufen. Weiter war es die postoperative phlegmonöse Entzündung des Cavum Retzii, 
welche oftmals zu einem verhängnisvollen Ausgang führte. Insbesondere aber war es der sog. 
Operationsschock, welcher die meisten Opfer forderte und die Operation in Mißkredit zu brin- 
gen drohte. Heute wissen wir, daß die bei jedem Prostatiker bestehende Harnretention durch 
die beständige Rückstauung des Harnes in die Ureteren schwere Schädigungen des Nieren- 
parenchyms verursacht. Wir finden deswegen bei Prostatikern sehr oft eine erhebliche Stick- 
stoffretention im Blute und die Anzeichen der Nephrosklerose. Man darf dabei außerdem 
nicht übersehen, daß es sich bei der Prostatahypertrophie um durchwegs bejahrte Männer han- 
delt — nach Hanse ns Material beträgt es durchschnittlich 71!/, Jahre —, deren Herz, (refäße 
und Lungen schon an und für sich meist nicht mehr im besten Zustande sind. Eine durch die 
jahrelange Harnretention schwer geschädigte Niere verträgt die durch die Operation erfolgende 
plötzliche Beseitigung des Druckes nicht mehr, sie hört zu funktionieren auf. Bei einem Pro- 
statiker mit den Anzeichen der Nephrosklerose wird man infolgedessen zuerst versuchen, 
durch allmählich gesteigertes Abfließenlassen von Harn die Nieren an den veränderten Druck 
zu gewöhnen. Auch ein vollständiges plötzliches Entleeren der Blase per catheterisationem 
kann schon verhängnisvoll werden. Durch das systematische Katheterisieren allein gelingt es 
hier und da die Retention und die anderen Begleiterscheinungen der Prostatahypertrophie 
zu beseitigen. Gelingt das nicht, so kann man bei sehr alten und dekrepiden Leuten einen 
Dauerkatheter einlegen und es dabei bewenden lassen. Führt auch der Dauerkatheter nicht 
zum Ziel, so bleibt uns die Cystostomie, welche sich ohne besondere Gefahr für den Pat. aus- 
führen läßt. Maßnahmen zur Verhütung oder Behandlung einer Blasenentzündung müssen 
selbstverständlich damit Hand in Hand gehen. Erst wenn man dessen sicher sein kann, daß 
die Nieren sich wieder einigermaßen erholt haben (Blutstickstoff, Blutdruck!) kann man zur 
Ektomie schreiten. H. bevorzugt die Squiersche Methode, bei der man mit dem ins Orificium 
internum eingeführten Zeigefinger die „Decke‘‘ der proximalst gelegenen Harnröhrenpartie, 
wo infolge des Aneinanderliegens der Seitenlappen der Finger am leichtesten in die richtige 
Schichte gerät, durchbricht und von da aus die Adenome, tunlichst in einem Stück, auslöst. 
In der letzten Zeit hat man mit viel Erfolg die Operation in zwei Sitzungen — zuerst Cysto- 
stomie, nach mehreren Wochen Ektomie — ausgeführt. Rovsing und Kümmell hatten 
schon 1907 auf die Vorteile der zweizeitigen Operation hingewiesen, durch die namentlich die 
Infektionsgefahr erheblich vermindest wird. H. hält sie für die Operation der Wahl. Gegen 
die sich öfters im Anschluß an die Prostatektomie einstellende, auch von H. wiederholt beob- 
achtete Epididymitis haben Carlier und Borchgrevink die prinzipielle präliminäre Vasek- 
tomie empfohlen. H. „fühlt sich versucht‘, diesen Vorschlag anzunehmen. Der Blutung 
wird man im allgemeinen leicht Herr. Heiße Ausspülungen und Applikation von Koagulen 
sind fast immer imstande die Blutung zu stillen. Die Tamponade ist nicht zu empfehlen. — 
Die Resultate der Prostatektomie sind gut, wenn vor der Operation alle Gegenindikationen 
genau erwogen worden sind. Bestehen irgendwelche Bedenken, so lehne man die Operation 
ab und lasse den Pat. sich mit seinem ‚„Katheterdasein‘‘ abfinden. Sazınger. 


Livermore, George R.: Some disputed points in suprapubie prostateetomy. (Einige 
umstrittene Punkte bei der suprapubischen Prostatektomie.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 5, S. 389—394. 1923. 


Die Vorbereitung durch Drainage der Blase ist von besonderer Wichtigkeit. Bei 
infizierter Blase mit wenig Residualharn besteht kein besonderer Unterschied zwischen 
Drainage durch Verweilkatheter oder durch Blasenfistel. Schwierig ist die Frage 
bei überdehnter, nicht infizierter Blase. Bei plötzlicher Entleerung kann Verminderung 
der Harnsekretion und Urämie eintreten, weil es bei plötzlichem Fortfall des Gegen- 
druckes zu einer Kongestionierung der Niere kommt. — Durch die zweizeitige Ope- 
ration wird die Prognose unter allen Umständen verbessert. — Zur Vermeidung der 
postoperativen Blutung wird die Tamponade nach Pilcher bevorzugt, die zugleich 
in der verletzten Urethra wie eine Schiene wirkt. Nach der Enucleation wird ein 
weites Rohr in die Blase eingeführt, das zugleich mit der Tamponade nach 2 Tagen 
entfernt und für 1—2 Tage durch ein dünnes Rohr ersetzt wird. — Bei schlechter 
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Nierenfunktion ist die Cystoskopie ein gefährlicher Eingriff. Livermore operiert 
nur in Sauerstoffmischnarkose mit gleichzeitiger Infiltration der Schnittlinie, der 
Kapsel und der Prostata mit Novocain-Adrenalinlösung. — Zur Funktionsprüfung 
wird vor allem die Phenolsulphophthaleinprobe, jedoch unter gleichzeitiger Berück- 
sichtigung der Werte von Harnstoff und Kreatinin im Blute verwendet. 

Aussprache. H. W. E. Walther: Nicht alle Prostatektomien sind zweizeitig auszu- 
führen, wenn es auch für die Mehrzahl von Vorteil ist; Drainage nach Freyer, Tamponade 
nach Hagner, in der letzten Zeit ein gewöhnliches Gazetampon, der nach 3—4 Tagen zu- 
gleich mit dem Drain entfernt wird, hierauf wird ein Pezzer-Katheter eingeführt. — H. W. 
Mc Kay weist auf die Gefahren der plötzlichen Entleerung überdehnter Blasen hin; die Cvsto- 
skopie ist bei nicht sichergestellter guter Nierenfunktion zu unterlassen. — A. Nelken hat bei 
sofortiger Entleerung überdehnter Blasen noch keine üblen Folgen gesehen. Um eine post- 
operative Blutung haben sich Freyer und Fuller niemals bekümmert. N. schildert zwei 
eigene, schwere, postoperative Blutungen, die trotz Anwendung des Pilcherschen Ballon. 
auftraten. Die Schwierigkeiten mit den postoperativen Blutungen haben erst begonnen, als 
man ihre Verhütung in Angriff genomnen hatte. — J. L. Morgan fordert gründliche Spül- 
behandlung als Vorbereitung. — P. Gelpi: Heiße Spülungen lassen viele Blutungen zum Still- 
stand kommen, führen diese nicht zum Ziele, so muß mit Gaze tamponiert werden, der Tampaon 
wird durch einen Katheter, der zur Urethra hinausgeleitet wird, fest in die Prostataloge ein- 
gepreßt, das Tamponende selbst aus der Blasenwunde hinausragen gelassen. G. verwendet 
seit 18 Jahren bei seinen urologischen Operationen die Spinalanalgesie, ohne einen üblen Zwi- 
schenfall erlebt zu haben. — A. L. Chute hält es für überflüssig, beim 2. Akt die Blasenfistel 
zu erweitern; durch Verwendung eines genügend weiten Rohres wird die suprapubische Fistel 
von Anfang an weit erhalten. — Auch überdehnte Blasen können sofort eröffnet werden. 
Es besteht übrigens kein wesentlicher Unterschied in der Zahl der Erfolge nach Behandlung mit 
Verweilkatheter bzw. Blasenfistel. Die Irrigation der Blase nach der Operation ist nicht zu 
empfehlen, weil man die Harnsekretion nicht exakt feststellen kann. Ch. verwendet mit Vor- 
liebe die Spinalanästhesie, die anhaltende Wirkung ist auch bei Stillung postoperativer Blutun- 
gen oft von Vorteil. — Shelton Horsley: Blutung, Schock und Infektion sind die 3 Gefahren- 
momente bei der Prostatektomie, die beiden ersteren sind durch Transfusion zu beherrschen. 
Zur Tamponade ist Gaze vorzuziehen, da sie die Gerinnungsvorgänge steigert, während die 
glattwandigen Ballontampons nur zu Drucknekrosen führen. H. wendet nur die direkte 
Bluttransfusion an und hält die Citratblutmethode für überflüssig. — Schluß wort: Boyd. 
Livermore. Kornitzer (Wien). 

Boyd, Montague L.: Prostatectomy. (Prostatektomie.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 5, S. 385—389. 1923. 

Verf. hat die perinealen Operationsmethoden fast gänzlich zugunsten der supra- 
pubischen aufgegeben. Nur für einige Formen, die „kleinen“, die fibrösen und die 
malignen Prostatahypertrophien ist das suprapubische Vorgehen nicht befriedigend. 
dagegen eignet sich dieser Weg vor allem für die subcervicalen und subtrigonalen 
V ergrößerungen. Die Mehrzahl der Fälle kann auf beide Arten operiert werden, doch 
ist das transvesicale Vorgehen empfehlenswerter, und zwar besonders bei zweizeitiger 
Operation. Nach Anlegung der Cvstostomie bessern sich die Blasenbeschwerden. 
der Zustand ist für den Pat. angenehmer und weniger umständlich als der häufige 
Katheterismus oder der Verweilkatheter. Nach Entfernung der Drüse läßt sich eıne 
Blutung sofort erkennen und beherrschen, die Nachbehandlung ist einfacher. — Bei 
guter Nierenfunktion und gutem Allgemeinzustand gibt die einzeitige suprapubische 
Methode die besten Resultate. — Zur C'ystostomie wird die Blase um einen „Pilz” 
(mushroom-)katheter mit Silberdraht geschlossen, einige dieser Drähte durch Musku- 
latur, Fascie und Haut nach außen geführt. — Zur Enucleation wird die Blase breit 
eröffnet, was bei der zweizeitigen Methode manchmal schwierig ist. Sowohl beim 
ersten wie beim zweiten Akte kann die Blasenwand vor oder nach ihrer Eröffnung 
provisorisch durch Nähte an die Recti fixiert werden. — Der Nahtverschluß hat nur 
an der Blasenwand dicht zu sein, die Nähte sollen in den höheren Lagen immer lockerer 
werden. das Cavum retzii ist ausgiebig zu drainieren. In die Blase kommt ein weites 
Drainrohr, das nicht zu tief eingeführt werden darf, es ist am unteren Ende gefenstert 
und mit Gaze zu umgeben und wird nach einigen Tagen gegen ein dünneres oder gegen 
einen Pezzer-Katheter ausgewechselt. — Die postoperative Blutung ist nicht mt 

herheit zu vermeiden, von den zahlreichen Methoden scheinen die mit Wasser 
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gefüllten Ballontampons nach Hagner oder Pilcher die besten zu sein, sie sind 
gegebenenfalls durch einen durch die Urethra geführten Zug in die Nische fester ein- 
zupressen; nach 6—24 Stunden können sie wieder entfernt werden. Von postoperativen 
Komplikationen werden noch die Epididymitis und Spermatocystitis besprochen; 
Entzündungen der Samenblasen werden als häufige Ursache von postoperativen 
Fieberbewegungen, für die andere Ursachen nicht gefunden werden können, angesehen. 
Kornitzer (Wien). 

Chute, Arthur L.: The paramount problem in prostateetomy. (Das Hauptproblem 
bei der Prostatektomie.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 18, S. 669—671 u. 
685—687. 1923. 

Bei seinen 560 Fällen von Prostatektomie hat Verf. weitaus mehr Kranke durch 
Niereninsuffizienz verloren, als durch die Operation selbst. Er sieht in dem post- 
operativen Versagen der Nieren daher das Hauptproblem. Als Ursache sieht er 1. pas- 
sive Stauung, verursacht durch die plötzliche Entlastung der Nieren von dem durch 
die chronische Retention erzeugten Druck, 2. die ascendierende Pyelonephritis, 3. die 
Schädigung der Nieren durch eine Äthernarkose an. Alle 3 Typen können tödlich 
enden, indem sie die Nierenzellen unfähig machen, aus dem Blut die Schlacken und 
das Wasser auszusondern. Der erste Typus ist der häufigste und gibt dıe besten Aus- 
sichten. Welcher von den beiden anderen der gefährlichste ist, ist: schwer zu sagen. 
Eine intensive Pyelonephritis ist gefährlicher, als eine leichte Ätherschädigung, anderer- 
seits sind die schweren Ätherschädigungen die am schwersten zu behandelnden Fälle. 
Die Symptome versagender Nieren sind bekannt. Als einziges wirksames Mittel hat 
sich Chute die Einfuhr reichlicher Flüssigkeitsmengen in die Zirkulation erwiesen. 
Nur in den leichtesten Fällen kann das Wasser getrunken werden, sonst muß es als 
Klysma und in den schwersten Fällen subcutan, in großen Mengen und über eine 
lange Zeit hin gegeben werden. Die Wirkung erklärt Verf. sich so, daß die Nieren 
anfangs unfähig geworden sind, aus dem Blut normaler Konzentration die harnfähigen 
Substanzen zu entfernen, je länger diese Unfähigkeit dauert, um so konzentrierter 
wird das Blut, was wiederum den Nieren die Arbeit erschwert. Circulus vitiosus! Er 
versucht also, das Blut solange verdünnt zu erhalten, bis die Nieren sich von der 
Operationsschädigung erholt haben. Die hierzu nötige Zeit ist kürzer bei der Kon- 
gestion, länger bei entzündlichen Vorgängen, und kann von wenigen Tagen bis zu 
1 Monat oder länger dauern. Die zur Entgiftung des Kranken nötige Kochsalzlösung 
variiert von 750 ccm 1l mal täglich bis zu 1000 ccm 3mal täglich. Die Harnmenge 
muß solange gesteigert werden, bis die urämischen Symptome zum Schwinden ge- 
bracht sind. Manchmal genügt eine Harnmenge von ca. 2800.ccm, manchmal ist 
das Doppelte und mehr dieses Quantums nötig. Manchmal kommt nach Aussetzen 
der NaCl-Lösung ein Rückfall, der sich gewöhnlich bekämpfen läßt. Dieser Therapie 
ist durch die Herzkraft eine Grenze gesetzt; wenn Ödem des Scrotum eintritt, so 
zeigt dies an, daß der Körper mit Flüssigkeit gesättıgt ist, und man aufhören muß. 
Manchmal ist hier ein vorsichtiges Lavieren zwischen versagender Niere und ver- 
sagendem Herzen nötig, und öfters macht die mangelnde Herzkraft die Anstrengungen 
zunichte. Gelegentlich findet man auch bei reichlicher Flüssigkeitsaufnahme per os 
eine Komplikation, welche in ihren Erschemungen viel Ähnlichkeit mit einer akuten 
Herzdilatation hat. Erbrechen von reichlichem Wasser und das Vorhandensein eines 
Tumors im Epigastrium, sowie die Wirkung einer Magenausheberung zeigt, daß die 
Erscheinungen durch Druck des gefüllten Magens auf das Herz verursacht sind. Meist 
genügt nur eine ÄAusheberung zur Behebung der Erscheinungen. Zur Vorbeugung der 
N'ereninsuffizienz empfiehlt Verf. die zweizeitige Operation: Cystotomie in Lokal- 
anästhesie und Prostatektomie in Lumbalanästlıesie. Zwar kann hierbei die Insuffizienz 
durch passive Kongestion entstehen und entsteht wirklich öfters, doch ist sie leichter 
zu bekämpfen, und die gefahrdrohende Entwicklung einer Pyelonepbritis tritt zurück, 
die Ätherschädigung fällt fort. Ferner empfiellt Verf. Vorbereitung durch Herz- 
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mittel, auch mit Rücksicht auf deren gleichzeitige diuretische Wirkung, sowie häufige 
Einläufe, bis zu 8 am Tage, gegen die toxische Darmtympanie. Arnold Heymani. 

Hinman, Frank: The standardization of prostatectomy with reference to the 
recent modifieations of Young’s teehnie. (Die Standardmethode der Prostatektomie mit 
Berücksichtigung der neuen Modifikationen der Youngschen Technik.) (Univ. of 
California hosp., Berkeley.) Surg. clin. of North America (San Francisco-Nr.) Bd. 3, 
Nr. 3, S. 717—730. 1923. 

Von den verschiedenen Methoden der Prostataektomie sind wohl nur 2 noch in 
Gebrauch: die suprapubische und die perineale. Erstere verdankt ihre große Ver- 
breitung dem Umstand, daß sie technisch einfacher ist und daß sie bessere Resultate 
ergibt. Letztere ist technisch schwieriger, da eine Verletzung des Rectums, des Sphinc- 
ter externus und der Ductus ejaculatorii vermieden werden und dabei doch eine voll- 
ständige Enucleation des Adenonıs stattfinden muß. — Gefahren, die übrigens zum 
großen Teile auch der suprapubischen Operation anhaften. Nichtsdestoweniger werden 
weniger geübte Operateure die Freyersche Operation, wenn sie den Kranken auch 
einem größeren operativen Risiko aussetzt, vorziehen, weil funktionelle Mißerfolge 
hierbei seltener vorkommen. Verf. hat mit der perinealen Youngschen Methode aus- 
gezeichnete Resultate erzielt. Da, wie an einem Beispiel ausgeführt wird, auch gering- 
fügige Änderungen der Technik große Vorteile mit sich bringen können, beschreibt 
er an der Hand ausgezeichneter Bilder genau seine Operationsmethoden. Der Schwer- 
punkt liegt hierbei darin, die Enucleation zur Vermeidung von Rezidiven durch Zurück- 
lassen klinischer Adenomknötchen ‚en masse‘ vorzunehmen und den Sphincter externus 
nicht zu schädigen. Er ist in den letzten 61 Fällen folgendermaßen vorgegangen: 
l. Youngs Samenblasentraktor wird ungeöffnet an Stelle einer Metallsonde per 
urethram bis zur Apex der Prostata eingeführt. 2. Ist diese freigelegt, wird der Traktor 
bis in die Blase eingeführt und geöffnet; mittels seiner Hilfe wird die Prostata gegen 
das Perineum vorgedrängt, wodurch die Eröffnung der Urethra membranacea über- 
flüssıg wird. 3. An der Hinterfläche der Prostata wird eine große, genügend tiefe 
halbkreisförmige Incision gemacht, Samenhügel und D. ejac. sind in dem dabei ent- 
stehenden Zipfel enthalten. 4. Der Samenblasentraktor wird entfernt und der Prostata- 
traktor durch die eröffnete Harnröhre eingeführt. Es folgt nun die vollständige 
Enucleation en masse unter Kontrolle des Auges. 6. Genaue Inspektion der Wund- 
höhle und Blutstillung durch Nähte am Blasenhals. 7. Einlegen eines Katheters per 
urethram. 8. Matratzennaht des Zipfels, jedoch nur an seiner linken Seite. 9. Rechts 
von ihm wird ein Drainrohr (Katheter) eingelegt und die Höhle mit Gaze tamponiert. 
Ein zweiter Gazetampon kommt von außen auf die Prostata — ‚‚infraprostatischer” 
Tampon. Nachbehandlung. Das perineale Drain und der Katheter werden gespült. 
um die Passage freizuerhalten, wobei auch eine Saugbehandlung nach Cannell an- 
gewendet wird. Drain und Prostatatampon werden zumeist nach 24 Stunden ent- 
fernt, der infraprostatische Tampon 1?/, Stunde später, wenn keine Blutung eintritt. 
Der Katheter bleibt im Durchschnitt 9 Tage liegen. Resultate: unter 90 Fällen 
1 mal eine Rectumverletzung, die glatt heilte; I mal eine teilweise Inkontinenz in 1 Falle, 
wo früher eine unvollständige suprapubische Operation stattgefunden hatte. Von 
den 88 primär operierten Kranken hatten nur 7 keinen vollen funktionellen Erfolg. 
Die Durchschnittszeit für die Fistelheilung betrug 14 Tage. Mortalität 2,2%. Außer 
den bereits erwähnten Abbildungen sind der Arbeit 2 Tabellen beigefügt, die Zahlen- 
material zu den 61 nach der beschriebenen Technik operierten Kranken enthalten. 
Aus ihnen ist hervorzuheben, daß unter den zuletzt operierten Fällen 2mal recto- 
urethrale Fisteln vorkommen. Verf. hebt hierbei hervor, daß bei seiner Operations- 
methode die anatomische Präparation schwieriger sei als bei der nichtmodifizierten 
Youngschen Technik, doch hofft er, daß größere Vertrautheit auch diese Schwieng- 
keit überwunden wird. Möglicherweise war der infraprostatische Tampon schuld an 
der Rectumläsion. Hryntschak (Wien). 
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Hübner, A.: Suprapubische oder perineale Prostatektomie? Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 35, S. 1742—1744. 1922. | 

Hübner sieht die suprapubische Prostatektomie als Operation der Wahl an, 
namentlich weil bei dieser Methode der den Colliculus enthaltende Teil der Harnröhre 
geschont wird. Die bei Prostatahypertrophie vorhandene Dehnung der Harnröhre 
im hinteren Teil (P. intramuralis nach Waldeyer) kommt nach Nitze „ausschließ- 
lich auf Rechnung des zwischen Colliculus seminalis und Blaseneingang befindlichen 
Teils der Urethra posterior“. Eine Verletzung der hinteren Harnröhre bei der supra- 
pubischen Methode läßt daher die Pars prostatica mit dem Colliculus unversehrt. 
Bezüglich der Geschlechtsfunktion Prostatektomierter müssen weitere Untersuchungs- 
ergebnisse abgewartet werden. Die perineale oder ischiorectale Prostatektomie ist 
dagegen indiziert bei älteren Leuten, bei denen die Frage der Potenz bedeutungslos 
ist, und in den Fällen von Abscedierung und maligner Degeneration der Vorsteher- 
drüse. Werner Block (Berlin). 

Grunert, E.: Perineale oder suprapubische Prostatektomie! Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 692—717. 1922. 

Der vorliegende Bericht ist die Fortsetzung der letzten referierenden Arbeit des- 
selben Verf. über Prostatahypertrophie aus dem Jahre 1913, die in der Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 1, H. 4 unter dem Titel „Der gegenwärtige Stand in der Therapie der 
Prostatahypertrophie‘“ erschienen ist. Berücksichtigt dabei ist die Literatur seit 
1913, angeführt die Literatur seit 1906 (insgesamt 321 Angaben!); in der Arbeit zitiert 
sind verhältnismäßig wenig Autoren, weitgehend zugrunde gelegt sind die persönlichen 
Erfahrungen auf Grund eines eigenen Materials von 165 Fällen. Nach pathologisch- 
anatomischen Vorbemerkungen kommt Verf. zu folgender Beantwortung der Frage- 
stellung: Auf eine bestimmte Operationsmethode sich festzulegen, ist nicht angängig; 
man soll vielmehr den klinischen und cystoskopischen Befund in Betracht ziehen. 
Wenn bei weicher oder ganz mäßig derber Konsistenz der Tumor ins Rectum vor- 
springt, wird besser die perineale Methode angewandt. Hier wird der Methode von 
Wilms als der einfachsten der Vorzug gegeben, das ischiorectale Verfahren nach Voelk- 
ker bleibt nur schwierigen, an das ‚„eigentliche‘‘ Prostatacarcinom grenzenden Fällen 
vorbehalten. Dagegen gehören vom Rectum aus kaum gefühlte und nur mit Cystoskop 
oder Urethroskop festgestellte Hypertrophien der suprapubischen Prostatektomie, 
desgleichen die Fälle, bei denen vor dem Eingriff eine völlige Klärung der Blasen- 
verhältnisse durch das Cystoskop nicht möglich war. Bei relativen Kontraindikationen 
gegen die Prostatektomie kommt die perineale Methode noch dann in Betracht, wenn 
ein transvesicales Vorgehen ausgeschlossen ist. Das zweizeitige suprapubische Ver- 
fahren steht hierbei dem perinealen in den meisten Fällen nach. Verf. hat sich in 
letzter Zeit wesentlich häufiger zugunsten der perinealen Methode entschieden. Block. 

Cunningham, J. H.: A speeimen of cancer of the prostate. (Präparat eines 
Prostatakrebses.) (Americ. urol. assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 188, Nr. 19, S. 717—718. 1923. 

Demonstration eines suprapubischen, in einem Stück im Zusammenhang mit den 
Samenbläschen entfernten Prostatacarcinoms. Den günstigen Erfolg seiner zahlreichen 
suprapubisch ausgeführten Operationen wegen Prostatacarcinom führt Cunningham 
auf seine Technik zurück: Zuerst ist der Sphincter vesicalis ausgedehnt freizumachen, 
weit mehr als bei der gewöhnlichen Prostataektomie, dann die vordere Wand der 
Drüse bis herunter zur Pars membranacea der Harnröhre, und nach deren Durch- 
trennung wird die hintere Seite schrittweise, unter Rotieren der Prostata aufwärts in 
der Blase, ausgelöst. Colmers (Koburg). 

Herbst, Robert H., and Alvin Thompson: Carcinoma of the prostate. (Über 
das Prostatacarcinom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, S. 1654 bis 
1657 u. 1688—1689. 1922. 

15—25% der Prostatiker haben Carcinome in ihrer Prostata. Die klinische Diagnose 
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ist in den Anfangsstadien meistens geradezu unmöglich. Ein Drittel der Carcinomfälle 
zeigt Knochenmetastasen. Der primäre Tumor in der Prostata ist meistens so klein, 
daß man ihn palpatorisch nicht nachweisen kann. Der Erfolg der Behandlung hängt 
von der Frühdiagnose ab, diese ist jedoch häufig fast unmöglich. Die Fortschritte der 
Röntgenuntersuchung der Knochenmetastasen zeigen die Unoperabilität mancher 
Fälle. Die Symptome sind: Blutungen in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung, 
Ischialgie, Rückenschmerzen infolge lokaler Ausbreitung des Tumors, Knochenmeta- 
stasenin der Wirbelsäule. Verhärtungsherde der Prostata und Hebung des subtrigonalen 
Plateaus. Das Prostatacarcinom tritt auf 1. als skirrhöse Verhärtung der Drüse; 2. als 
maligne Degeneration einer adenomatösen Prostatahypertrophie; 3. als Adenocarcinom 
der ganzen Prostatadrüse. Die Behandlung des Prostatakrebses besteht seit 6 Jahren 
in der ‚„Nadelung‘‘ mit Radiumnadeln durch die eröffnete Blase oder vom Perineum 
aus. Die besten Resultate werden durch die Kombination der chirurgischen Behand- 
lung (Enucleation des Mittellappens) mit der Strahlenbehandlung erzielt. Gute 


Erfolge gibt auch die Röntgentiefenbestrahlung. M 
Aussprache. Henry G. Bugbee: Die erste Frage in jedem Falle von Prostatakrebs 
gilt den Metastasen. Genaue Röntgenuntersuchung des ganzen Skeletts und klinische Unter- 
suchung ist unerläßlich. Sind Metastasen vorhanden, dann mache man eine permanente 
suprapubische Fistel. Auf diese Weise kann der Kranke noch Jahre lang sich relativen Wohl- 
befindens erfreuen. Wenn., keine Metastasen nachweisbar sind, dann appliziere man Radium- 
nadeln durch die eröffnete Blase, kontrolliert durch den Finger im Rectum. Perineale Nade- 
lung ist manches Mal vorteilhaft, ebenso eine Radiumkapsel vom Rectum aus. Die beste Be- 
handlungsweise ist die Kombination von Radium und Operation. — HermannL. Kretsch- 
mer: Frühdiagnose des Prostatakrebses und Knochenmetastasen sind die wichtigsten Fragen. 
Die Narbenbildung nach der Bestrahlung kann schweren Schaden stiften: Strikturen der 
Urethra, der Ureteren und Hydronephrose. K. sah wiederholt Fälle von rapider Dissemination 
des Krebses nach der Bestrahlung. — B. A. Thomas (Philadelphia) propagiert seine Be- 
handlungsmethode des Prostatakrebses: Suprapubische Cystotomie, Zerstörung der Geschwulst 
in möglichst ausgedehntem Maße durch Fulguration, dann Radiumnadeln. — HermannC. 
Bumpus (Rochester): Kombination der Radiumbestrahlung von der Urethra, Blase und 
Mastdarm mit chirurgischen Eingriffen. Seit 1915 wurden 217 Prostatakrebse behandelt. 
2500—3000 mg/Stunden sind die maximale Dosis der Radiumanwendung. — BuddC. Corbus 
(Chicago) empfiehlt nach einem alten Vorschlage von Kolischer (1917) Diathermiebehand- 
lung. Careinomzellen werden in vitro bei 113° F zerstört. Es gelingt jedoch, Temperaturen 
bis 140° F in die Drüse hineinzubringen. — Arthur Chute (Boston) hält in der Behandlung 
des Prostatakrebses die chirurgische Entfernung all der Teile, die die Urethra verlegen, für die 
wichtigste Aufgabe. Das Radium kommt dann erst in zweiter Linie in Betracht. — Robert 
H. Herbst (Schlußwort). V. Blum (Wien). 
Quinby, W. C.: Profuse unilateral hematuria the result of malignant endocarditis 
as a complieation of eancer of the prostate. (Profuse einseitige Nierenblutung infolge 
maligner Endokarditis als einer Komplikation von Prostatakrebs.) (Americ. urol. 
assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 19, S.717. 1923. 
59jähriger Mann, seit 6 Monaten nachts Harndrang und Blutbeimischung im 
Urin, Gewichtsabnahme von 8 Pfund während des letzten Jahres, ın letzter Zeit er- 
hebliche Verstopfung; leichtes systolisches Geräusch an der Herzspitze; in der Blase 
zahlreiche Gerinnsel, bei der C'ystoskopie Blutung aus dem linken Ureter, Prostata 
nicht vergrößert, rechte Niere normal; bei der rektalen Untersuchung Prostata etwas 
vergrößert und etwas fester als normal. Exstirpation der linken Niere wegen heftiger 
Blutung, Nierenbecken mit Blutkoagula gefüllt. Nieren makroskopisch normal. Trotz 
direkter Bluttransfusion Tod nach 2 Tagen. Bei der Autopsie starke Stenose des 
Rectums, hervorgerufen durch carcinomatöse Infiltration des perirectalen Gewebes, 
die von der Prostata ausging, frische Endokarditis mit akuter embolischer infektiöser 
Nephritie. Colmers (Koburg). 


Hoden. Nebenhoden : 

Monorchidie, Kryptorchismus — Hydrocele — Geschwäülste: 

~ Sheldon, J. G., and E. P. Heller: A eongenital defeet of the anterior abdominal 
sall and eryptorehidism, report of a ease. (Angeborener Defekt der vorderen 
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Bauchwand und Kryptorchismus.) Journ. of the Missouri state med. assoc. 19, 
S. 493. 1922. 

Bei dem 24jährigem ergab die Untersuchung eine Schwellung in der rechten Unter- 
bauchgegend, Empfindlichkeit der linken Leiste und Fehlen beider Hoden im Scrotum. 
Schrägschnitt über die Schwellung im Faserverlauf des M. obl. ext. Die Fasern des 
Obliquus ext., Rectus, der Linea semilunaris und des M. obl. internus wurden als sehr 
dünn befunden. Der Wurmfortsatz wurde, da er krank war, entfernt. Der atrophische 
rechte Hoden wurde hinter dem Coecum in den retroperitonealen Geweben gefunden 
und, nachdem alle Gewebsteile mit Ausnahme von Vas deferens und Art. spermatica 
int. durchtrennt waren, in den oberen Teil des Scrotum verlagert. Verschluß des 
Leistenkanals wie bei der Operation nach Ferguson, Wiederherstellung der Bauch- 
wand. Glatte Heilung. Da die Operation sehr lange gedauert hatte, wurde die Ver- 
lagerung des im Leistenkanal fühlbaren linken Hodens auf später verschoben. 

C. D. Pickrell.^ 

Eseat: Eetopie testieulaire. (Hodenektopie.) Soc. de chirurg., Marseille, 22. I. 1923.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 3, S. 267. 1923. 

Aussprache: Escat verwirft diese Art der Hodenfixation, da sie bei kurzem Samen- 
strang nicht ausreicht, um den Hoden unten im Scrotum zu fixieren. Außerdem hat er Be- 
denken, bei einseitiger Ektopie beide Hoden in eine Scrotalhälfte zu verlagern (Gefahr der 
Infektion bei Gonorrhöe und Tuberkulose). — Silhol macht nochmals auf den wirksamen 
Dauerzug aufmerksam, der bei Verlagerung des Hodens in die gegenseitige Scrotalhälfte aus- 
geübt wird. Kontaktinfektion hat er nie beobachtet. Frangenheim (Köln). 

Bossy: Un cas d’ectopie testieulaire double. Essai de pathogenie. (Fall von 
doppelseitiger Hodenektopie. Beitrag zur Pathogenese.) (Soc. de chirurg., Marseille, 
8. I. 1923.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 3, S. 260—262. 1923. 

Elfjähriger Knabe. Hoden beiderseits unter der Bauchhaut. Die Hoden sind in der 
Umgebung des äußeren Leistenringes sehr beweglich, können aber nicht in das Scrotum herunter- 
gebracht werden. Der Hoden wird beiderseits durch ein Bündel derber Bindegewebsfasern, 
die sich im Unterhautzellgewebe, oberhalb des äußeren Leistenringes, verlieren, fixiert. Nach 
Durchtrennung dieser Bindegewebsstreifen gelingt es, den rechten Hoden in die linke Scrotal- 
hälfte zu verlagern; da der linke Hoden weniger beweglich ist, wird er ebenfalls in der linken 
Hodensackhälfte fixiert. Das Bindegewebsbündel, das in die vordere Fläche des M. oblig. 
ext. ausstrahlt, stammt von der Fascie superficialis abdom. (Cowpersche Fascie). Dieses 
Band hat den normalen Descensus unmöglich gemacht. Jourdan hält die Fixation des 
Hodens in der zugehörigen Scrotalhälfte für ausreichend. — Silhol ist der Ansicht, daß die 
Verlagerung des Hodens durch einen Schlitz im Septum einen dauernden Zug am Hoden 
ausübt. — Fiolle verlagert nur bei doppelseitiger Ektopie die Hoden in die gegenseitige 
Hodensackhälfte. Frangenheim (Köln). 

Segre, Mario: Ancora su la patogenesi dell’idrocele essenziale. Contributo elinico. 
(Nochmals zur Pathogenese der essentiellen Hydrocele. Klinischer Beitrag.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 30, H. 12, S. 368—372. 1923. 

In einer früheren experimentellen Arbeit glaubt Verf. den Nachweis erbracht zu haben, 
daß die esse ntielle H ydrocele tuberkulösen Ursprungsist. In 11 Krankengeschichten 
gibt er klinisches Material hierfür. Sämtliche Kranke wurden durch örtliche Injektion von 
Jod-Jodurat rezidivfrei geheilt. Posner (Jüterbog). , 

Vallery-Radot, Pierre, et Salès: L’hydroeèle du nourisson: rapports de eertaines 
formes avec la syphilis héréditaire. (Wasserbruch des Säuglings. [Bericht über gewisse 
Formen einschließlich der hereditären Syphilis].) (Hospice des Enfants-Assistés, Paris.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 37, S. 420—423. 1923. 

Die kongenitale Hydrocele beruht auf dem Fortbestehen des normalerweise bei 
der Geburt obliterierten peritoneo-vaginalen Kanals. Häufig besteht zugleich eine 
kongenitale Hernie. Diese Form der Hydrocele ist meist einseitig und verkleinerungs- 
fähig. Eine weitere Form stellt die von den Franzosen als ‚puberté en miniature“ 
bezeichnete dar, welche in Anschwellung der Testikel besteht. Gewöhnlich sind mit 
dieser Form noch andere Symptome verbunden, Anschwellung der Brüste, Milch- 
sekretion u. a. Diese Hydrocele, die übrigens nicht pathologisch ist, tritt doppelseitig 
auf, ist nicht verkleinerungsfähig und besteht 'nicht länger als einige Wochen. Eine 
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besondere Form stellt die einseitige nicht verkleinerungsfähige Hydrocele dar, welche 
auf hereditäre Syphilis zurückzuführen ist. Folgende diagnostische Anhaltspunkte 
bestehen für die kongenital-syphilitische Hydrocele. Volumen verschieden, nur aus- 
nahmsweise beträchtlich vergrößert, länger als über den 5. bis 6. Monat hinaus be- 
stehende Hydrocelen der Säuglinge sind sehr verdächtig auf kongenitale Lues. Der 
Hoden ist hart, indolent, vergrößert, und verfällt rasch der sklerotischen Atrophie. 
Andere Symptome, wie Craniotabes, starke Anämie, vorzeitige Rachitis, geringe: 
Körpergewicht, können den Verdacht auf Lues erregen. Die Wasserman nsche 
Reaktion der Hydrocelenflüssigkeit und des Blutes ist nur selten positiv, unter 11 Fällen 
der Verff. nur einmal; cytologische Untersuchung der Punktionsflüssigkeit gibt keine 
wesentlichen Aufschlüsse. Die Prognose der Hydrocele selbst ist nicht schlecht, da 
sie sich spontan resorbiert. Die Behandlung muß eine spezifische sein. 11 Kranken- 
geschichten. E. Wehner (Köln). 

Perrier, Charles: Hydrocèle biloculaire énorme simulant une ascite. (Enorme 
bilokuläre Hydrocele, Ascites vortäuschend.) (XXII. sess. ann. de l'assoc. franç. d'urol.. 
Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 330—331. 1922. 

Eine seit 12 Jahren bestehende, kindskopfgroße Hydrocele nahm unter gleichzeitiger 
starker Anschwellung des Abdomens an Größe zu. Das Abdomen scheint gefüllt mit 
freier Flüssigkeit. Röntgenologisch läßt sich die vollständige Verdrängung der Ab- 
dominalorgane nach rechts oben nachweisen. Vor der Radikaloperation werden durch 
Punktion 9!/, Liter Flüssigkeit entleert. Durch Laparotomie läßt sich der große, nach 
außen vom Colon descendens gelegene Sack mit 10 Liter Inhalt exstirpieren. Gefüllt 
enthielt er demnach an 20 Liter. F. Necker (Wien). 

Kelley, Thomas H.: Fibro-lipo-sareoma of the spermatie eord. (Fibro-Lipe- 
Sarkom des Samenstranges.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 6, 8. 7% 
bis 796. 1923. 

Bei einem 47jährigen Manne entwickelte sich 6 Jahre nach einer Verletzung der 
linken Leistengegend em Tumor des Samenstranges von der Größe 14 :9 : 9cm. 
Derselbe wog einschließlich des Hodens 1!/, Pfund. Der Tumor wurde exstirpiert: 
er konnte von dem Samenstrang isoliert werden. Mikroskopisch: Fibro-Lipo-Sarkom. 
Überwiegen des lipomatösen Geschwulstanteiles.. Die Tumoren des Samenstranges 
sind relativ selten, am häufigsten wurden angetroffen: Lipome, Myome, Myxofibrome. 
Dermoideysten, Sarkome, Carcinome. Ätiologisch werden beschuldigt: Verletzungen, 
Übergreifen von Hodentumoren oder primärer Ursprung im Samenstrang_ selbst. 
Therapie: Exstirpation bei gutartigen Tumoren unter Erhaltung von Hoden und 
Vas deferens, bei bösartigen Mitentfernung derselben. Prognose wie bei den Tumoren 
anderer Körperregionen. E. Wehner (Köln). 

Gioja, Edoardo: Carcinoma seminifero e carcinoma Wolffiano. Contributo 
clinico e anatomo-patologico. (Carcinom der Samenkanälchen und Wolffsches 
Carcinom. Ein klinischer und pathologischer Beitrag.) (Istit. di clin. chirurg. e med. 
operat., univ., Pavia.) Tumori Jg. 9, H. 2, S. 198—220 u. H. 3, S. 278—317. 1922 
u. H. 4, S. 398—430. 1923. 

Man unterscheidet 2 Typen von bösartigen epithelialen Neubildungen des Hodens: 
l. Die relativ häufigen, nicht sehr bösartigen, vom jugendlichen Keimepithel aus- 
gehenden, durch charakteristische Zellformen ausgezeichneten Krebse (Carcınoma 
seminiferum). 2. Die von den ersten 'exkretorischen Wegen (gerade Kanälchen 
und Hallersches Rete) ausgehenden, meist papillären, oft aber gar nicht typischen. 
als Wolffsches Careinom bezeichneten; sie pflegen sehr malign zu sein und unter 
Jumbalen Lymphdrüsenmetastasen und visceraler Generalisation rapide zum Tode 
zu führen. — Die sich auf großem klinischen Material unter sorgfältiger Berücksicht'- 
gung der Literatur aufbauende Arbeit ist in ihren Einzelheiten nicht zum Referat 
geeignet. Posner (Jüterbog). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XIV, Heft 3/4 S. 113—256. 


Allgemeine Urologie. 
Aligemeines: 

© Jahresbericht über die Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie. Hrsg. v. 
Otto Hildebrand. 24. Jg. Bericht über das Jahr 1918. München: J. F. Bergmann 
1922. XIII, 713 S. G. Z. 25. 

Bekanntlich stellten die Hildebrandschen Jahresberichte ihr Erscheinen mit 
dem Jahre 1919 ein und werden durch die Jahresberichte für die gesamte Chirurgie 
fortgesetzt. Hier liegt der vorletzte Band (vom Jahre 1918) der alten Jahresberichte 
vor. Er hat durch die Schwierigkeit der Materialbeschaffung für die Kriegs- und ersten 
Nachkriegsjahre gelitten. Die uns besonders interessierenden Abschnitte sind von 
A. Müller (Basel) und P. Stahl (Berlin) verfaßt. Über Nieren und Harnleiter (Sch .nei- 
der, Brückenau) wird erst im Zusammenhang mit dem Jahre 1919 im letzten Band 
berichtet. Leider ist die Bibliographie nicht lückenlos und die Referate infolgedessen 
wenig zahlreich. v. Lichtenberg (Berlin). 


@ Marwedel, Georg: Grundriß und Atlas der allgemeinen Chirurgie. (Lehmanns 
medizinische Handatlanten Bd. XXXIX.) 2. verm. u. verb. Aufl. München: J. F. Leh- 
mann 1923. XII, 454 S. u. 32 Taf. G.Z. geb. 12. 

Durch die Kriegserfahrungen (vgl. Kap. Wundverbände, Wunddiphtherie, Gas- 
brand) erweitert und durch einige ausgezeichnete neue Tafeln bereichert, erscheint 
die 2. Auflage des Marwedelschen Buches noch vollständiger und brauchbarer als 
die vergriffene erste. Neben der umfangreichen ‚Allgemeinen Chirurgie“ von Lexer 
hat diese kürzere Zusammenfassung schon deswegen Existenzberechtigung, weil sie 
neben der ersteren, welche aus der Schule v. Bergmann entsprießt, die Eigenheiten 
der Auffassung der Czernyschen Schule verewigt. v. Lichtenberg (Berlin). 


@ Jaschke, Rud. Th. v., und O0. Pankow: Lehrbuch der Gynäkologie. 3. u. 4. Aufl., 
zugleich 7. u. 8. Aufl. des Rungeschen Lehrbuches der Gynäkologie. (Lehrb. d. Geburtsh. 
u. Gynäkol. von R. Th. v. Jaschke und O. Pankow.) Berlin: Julius Springer 1923. 
VIII, 625 S. G.-M. 24.—, $ 5.75. 

Das Buch ist eine Bearbeitung des Rungeschen Lehrbuchs, das in fünfter Auflage 
von Krönig und Pankow neu herausgegeben war. Es zerfällt in einen gründlich 
und originell durchgearbeiteten allgemeinen und in einen speziellen Teil. Im all- 
gemeinen Teil wird zunächst die Anatomie besprochen, der bekannte Standpunkt 
Jaschkes, betreffs der funktionellen Einheit des Stütz- und Haftapparates wieder 
hervorgehoben und auch das anatomische Verhältnis des Genitales zu den Nachbar- 
organen, insbesondere zum uropoetischen System kurz und zielbewußt dargestellt. 
Das Studium der Kapitel über die Physiologie, die Hygiene und Diätetik des Weibes, 
insbesondere aber des Abschnittes „Die kranke Frau‘ mit seiner fesselnden, trotz 
Kürze in Detail gehenden, anschaulichen Schreibart wird auch das Herz des erfahrenen 
Fachmannes erfreuen. Die Schädlichkeiten des Coitus interruptus werden beleuchtet, 
Erziehung, Pflege, Kleidung, Berufsart besprochen, Konstitution, Infantilismus, 
Asthenie, die mit diesen Krankheiten nur zu häufig kombinierte ärztliche Polyprag- 
masie nicht vergessen. Die Erkrankungen der innersekretorischen Drüsen, die Organo- 
therapie erfahren ihre Würdigung. Einige schöne Tafeln (Uvachrommethode) erläutern 
die verschiedenen Reinheitsgrade bei Fluor vaginalis. In der allgemeinen gynäko- 
logischen Diagnostik werden alle Details, angefangen von der Technik der Anamnese, 
erörtert. Vor wahllosem Gebrauch der Uterussonde wird gewarnt. Die allgemeine 
gvnäkologische Therapie enthält vieles, was auch für den praktischen Arzt wertvoll 
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urd nätzleh ist. Hydrotherapie. Tamponbehandlung, Vibrationsmassage, auch gvm- 
nastische Übunzen werden an der Hand erläuternder Abbildungen besprochen. Be- 
treffs der Be lastungstherapie möchte sich Referent nicht ganz den vorgebrachten 
Ansichten anschließen, sie wirkt in ausgewählten Fällen ganz glänzend. Die Behand- 
lang mit Elektrizität. die Thermopenetration werden gewürdigt, insbesondere die 
Erfolge des Bergonieschen Verfahrens gerühmt. Ein eigenes Kapitel fällt der Strahlen- 
behandlung zu. Theorie und Praxis der Röntgeubestrahlung, die Röntgenschädi- 
sungen werden auseinandergesetzt, auf die Wirkung der Höhensonne, der Sonn- und 
Seebäder wird hingewiesen. Im speziellen Teil werden die Krankheiten der einzelnen 
anatomischen Abschnitte des Genitales beschrieben, auch seltenere Krankheiten nicht 
vergessen. Die Erkrankungen des uropoetischen Systems erfahren nur eine ‚kurze 
Schilderung”. So werden Mißbildungen, Cvs toskopie, Ureterensondierung in einigen 
Worten erwähnt, desgleichen Blase nschwäche, Geschwülste der Blase, Fremdkörper. 
Erkrankungen der Harnröhre. Die Cvstitis, insbesondere die Cystitis colli, erfahren 
eine gründlichere Besprechung. Bei hartnäckigen Cvstitiden wird empfohlen, nach 
Verabreichung eines schmerzlindernden Mittels 100—150 cem 1—2 proz. Arg.-nitr.- 
Lösung in die entleerte Blase einlaufen, einige Minuten auswirken zu lassen und mit 
Borsäure nachzuspülen. Beginnende Blasentuberkulose soll mit Tuberkulin behandelt 
werden. Im Rahmen der Erkrankungen des Uterus werden der Hysteroneurasthenie 
und der Metropathie eigene Kapitel gewidmet, das Röntgenverfahren beherrscht bei 
letzterer die Therapie. Bei der Operation des Collumcarcinoms wird der abdominelle 
Weg bevorzugt. Strahlentherapie soll nur der betreiben. der über geeignete Apparate 
verfügt! Die postoperative Bestrahlung wird empfohlen. Bei der Schilderung der 
Tubargravidität vermißt Ref. die symptomlose spontane Ausheilung. Die Sterili- 
sierung wird einem eigenen Abschnitt vorbehalten. In dankenswerter Weise werden 
die Infektionen des weiblichen Genitales zusammenfassend besprochen. Auch die 
Sterilität hat ihr eignes Kapitel, die Erfahrungssätze über die Prognose sind beherzigens- 
wert. Schließlich wird die Beziehung zwischen Darmtrakt und Genitale hergestellt. 
Operationsmethoden werden von den Verff. meist nur angeführt, nicht geschildert 

und wird diesbezüglich auf die speziellen Lehrbücher hingewiesen. Verf. geben einen 
ausgewählten Literaturnachweis, der nach Ansicht des Referenten nicht immer sehr 
gelungen ist. manche wichtige Arbeit ist nicht oder zu wenig gewürdigt: doch möchte 
Referent diesem Umstand in Hinblick darauf. daß es sich um ein Lehrbuch und nicht 
um ein Handbuch handelt, nicht zuviel Bedeutung beimessen. Ganz glänzend ist. 
wie Ja bei allen Werken dieses Verlags, die Ausstattung. Papier, Druck, Reproduktion! 
Eine große Zahl zum Teil recht orıgineller Abbildungen erläutert den Text. Einige 
stehen auch künstlerisch auf respektabler Höhe (Abb. 259 Stieldrehung, Abb. 246 
Parovanalevste). Außerordentlich instruktiv Abb. 208. 303, und die insbesondere 
für den Urologen wichtige Abb. 300, Parametritis und Pelveoperitonitis betreffend. 
Es würde sich sicherlich lohnen, diese 3 Abbildungen auch schematisiert, mit Mar- 
kierung des Peritoneums nebeneinander zu bringen. Alles in allem ein vortreffliches. 
flüssig geschriebenes, inhaltsreiches Lehrbuch und ein guter Berater für den prak- 
tischen Arzt. Auch dem Fachmann wird es viel Wertvolles bringen. Schiffmann. 

@ Strauss, Hermann: Die Krankheiten der Nieren. (Schwabachers med. Biblio- 
thek. Hrsg. v. Felix Klemperer und Adolf Heilborn. Bd. 4.) Berlin: Schwabachersche 
Verlaesbuchhandlunge 1923. 46 S. G. Z. 0.50. 

Nach kurzer Darstellung des über Anatomie und Physiologie der Nieren Wissens- 
werten werden in gemeinverständheher Form die wichtigsten inneren Nierenerkran- 
kungen erörtert. Guggenheimer (Berlin). 

Legueu: The immediate results of nephreetomy. (Die unmittelbaren Ergebnisse 
der Nephrektomie.) Med. press 115, 8. 51. 1923. 

Wenn man mit der Notwendigkeit der Nephrektomie rechnet. muß man 3 Faktoren 

»üeksichtigen: Den EinfluB des Ausfalls der Niere, die Operationsgefahr und die 
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Tuberkulose. Bei der Prüfung der Nierenfunktion verläßt sich Legueu auf die Am- 
bardsche Konstante. Beträgt diese 0,1 oder ist sie noch besser, so ist die Nephrektomie 
ungefährlich. Alle anderen Funktionsprüfungen haben geringeren Wert. Nach der 
Nephrektomie werden in den ersten 3—4 Tagen gewöhnlich nur 100—125 ccm Harn 
ausgeschieden, dann nimmt die Harnmenge allmählich zu. Tut sie das nicht, so wird 
mit Einlauf oder durch Einspritzung unter die Haut Traubenzuckerlösung gegeben. 
Hinsichtlich der Technik ist zu bemerken, daß L. nicht drainiert, vielmehr die Wunde 
mit Traubenzuckerlösung füllt. Bei Tuberkulose steigt die Körperwärme nach der 
Operation meist auf 39° an, bleibt aber nur einige Tage auf dieser Höhe. Dagegen kommt 
es manchmal zu Generalisation der Tuberkulose auf Pleura, Peritoneum, Meningen 
oder in den Knochen. W. D. Lespinasse.*, 


Eisendrath, D. N.: Newer aspects of urinary surgery. (Neuere Gesichtspunkte 
in der Chirurgie der Harnorgane.) Journ. of the Iowa state med. soc. 13, 
S. 25. 1923. 

Um eine chirurgische Erkrankung irgendeines Teiles der Harnorgane sicher 
diagnostizieren zu können, muß man alle modernen Untersuchungsmethoden anwenden 
können. Von den besonderen diagnostischen Verfahren beschäftigt sich Verf. vor 
allem mit der Pyelographie. Die üblen Zufälle, die man früher bei der Anwendung 
dieses Verfahrens sah, waren auf den zu hohen Druck, mit dem man die Flüssigkeit 
einlaufen ließ, und auf die Giftigkeit der angewandten Mittel zurückzuführen. Diese 
Gefahren wurden mit der Anwendung des ungiftigen Bromkaliums ausgeschaltet, 
sowie dadurch, daß man die Lösung mit einem Druck, der nicht mehr als 3 Fuß Wasser 
beträgt, einlaufen ließ. Mit einem regelrechten Pyelogramm läßt sich eine Nieren- 
erkrankung bei bestehender Bauchgeschwulst ausschließen, das Bestehen einer Hydro- 
nephrose feststellen und ein charakteristisches Bild der Zerstörung von Nierensubstanz, 
von Neubildungen, Steinen und Anomalien der Niere gewinnen. Ebenso nützlich sind 
die Darstellung der Harnleiter und der Blase im Röntgenbild. In entsprechender Weise 
wurden auch die Methoden der Behandlung verbessert. Auf Grund der Frühdiagnose 
mit den modernen Verfahren werden 55—60% aller Fälle von Nierentuberkulose 
dauernd geheilt. Spülung und Drainage des Nierenbeckens haben es ermöglicht, eine 
große Zahl von Nieren, die früher herausgenommen worden wären, zu erhalten. Verf. 
hat die besten Erfolge mit !/,—3proz. Höllensteinlösung erzielt. Nebenbei stellt er 
fest, daß man bei jedem Fieber, dessen Ursache nicht klar liegt, an die Möglichkeit 
einer renalen Infektion denken muß. Kleine Steine versucht Verf. dadurch zu ent- 
fernen, daß er den Harnleiter mit Procain und Papaverin zur Erschlaffung bringt und 
dehnt. Diese Behandlung hat in den meisten Fällen Erfolg. B. F. Roller.^, 


Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie — Ent- 
wicklungsgeschichte: 

Elze, C.: Notiz über die Rectusscheide. (Arat. Inst., Rostock.) Anat. Anz. Bd. 56, 
Nr. 18, S. 430—431. 1923. 

Nach Elze stellt sich die Rectusscheide als eine Führungsröhre für den 
Rectus bei den Seitwärtsbewegungen des Rumpfes dar, eine Röhre, welche sich so 
weit erstreckt, als der Muskel bei diesen Bewegungen einer seitlichen Verschiebung 
unterliegen würde. Wo diese seitliche Verschiebung infolge Einspannung der Bauch- 
wand in den Rahmen des Beckens und infolge der Lage unterhalb des bewegten Teiles 
der Wirbelsäule nicht in Frage-kommt, fehlt sie. Sie findet ihr genaues Gegenstück 
in der Führungsröhre, welche die Fascia lumbo-dorsalis für den M. erector trunci 
bildet: auch diese Röhre ist vollkommen geschlossen nur im Bereich der gut beweg- 
lichen Lendenwirbelsäule, nicht aber im Gebiet der weniger beweglichen Brustwirbel- 
säule. Gebele (München). 
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Heiss, R.: Beiträge zur topographischen Anatomie der Pars pelvina des Ureters. 
(Anat. Inst., München.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Ent- 
wicklungsgesch. Bd. 67, H. 4/6, S. 557—569. 1923. 

Die anatomische Präparation des Beckenteils vom Ureter stößt deswegen auf 
gewisse Schwierigkeiten, weil bei dem seitlich eröffneten Becken der Ureter dem Zug 
des Peritoneums, welchem er innig anliegt, ohne weiteres nachgibt. Verf. ging deswegen 
in der Weise vor, daß er an frischen Leichen (3 männliche, 4 weibliche) die Beckenhöhle 
mit dickflüssiger, warmer Gelatine bis zur Beckeneingangsebene ausfüllte und daun 
die Formolfixierung vornahm: auf diese Weise konnte hernach bei der Präparation 
die eine knöcherne Beckenhälfte fortgenommen werden, ohne daß dadurch die im 
Becken liegenden Weichteile eine Verschiebung erfuhren. Die hierbei sich ergebenden 
Befunde sind in ausgezeichneten, sehr klaren Bildern dargestellt. Insbesondere konnte 
der Verf. feststellen, daß der Füllungsgrad von Blase und Mastdarm zu erheblichen 
Lageverschiebungen zwischen Ureter und Bauchfell führen kann und somit zu Ver- 
änderungen der Lagebeziehungen vom Ureter zum knöchernen Becken. Die Einteilung 
des Beckenanteils vom Ureter in eine Pars prae- und retroarteriosa (Arteria uterina) 
hält Verf. für zweckmäßiger als die alte Waldeyersche Einteilung in eine Portio 
parietalis und in eine Portio visceralis. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Ereoli, O.: Sulla distribuzione del tessuto elastico nei corpi cavernosi del pene 
e del glande. (Über die Verteilung des elastischen Gewebes im Corpus cavernosum 
penis et glandis.) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Roma, 14.—16. XII. 1922.) Giorn. 
ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, H. 2, S. 550—556. 1923. 

Ercoli hat die Verteilung des elastischen Gewebes im Corpus cavernosum penis 
et glandis studiert und seine Untersuchungen an Neugeborenen, an Erwachsenen und 
an Greisen, sowie an der Maus, am Hunde, an der Katze und am Kaninchen aus- 
geführt. Er kommt zu folgenden Resultaten: 1. Im Corpus cavernosum penis besteht 
eine elastische perikavernöse Schicht, von der aus elastische Fasern ausgehen, welche 
zu den Trabekeln gehen. — 2. Im Corpus cavernosum urethrae besteht eine perl- 
kavernöse und eine periurethrale elastische Schicht. — 3. An der Glans kann man 
ebenfalls eine Be avernöse und eine periurethrale elastische Schicht unterscheiden, 
welche durch 2 Bündel, ein ventrales und ein dorsales, verbunden sind. 4. Die 
Arterien, speziell jene der Glans, zeigen oft eine Art Kissen, gebildet aus muskulären 
und elastischen Elementen, klappenähnlich, von Wichtigkeit für den Mechanismus 
der Erektion. Diese Kissen findet man nicht an den Arterien der anderen Gebilde 
des Penis. — 5. Die Nerven des Corpus cavernosum penis, die feinsten in höherem 
Grade, zeigen eine elastische Schichte, welche wahrscheinlich dazu dient, ihre Kompres- 
sion während der Erektion zu verhindern. Diese Schichte besteht nicht bei den anderen 
Nerven des Penis. Die elastischen Fasern, welche diese spezielle Schichte bilden, be- 
finden sich nicht im Perineurion und dringen nicht inmitten der nervösen Fasern. 

Ravasini (Triest). 

Warnock, A. W.: The anatomy of the seminal vesicles of the Guinea-pig, cavia 
eobava. (Die Anatomie der Samenblasen des Meersc Aerie eua) (Dep. of anat., med. 
school, Stanford unic.) Anat. record Bd. 25, Nr. 5, N. 275—287. 1923. 

Die Samenblasen des Meerschweinchens sind auffallend eroß im Verhältnis zu den 
sonstieen Maßen des Tieres. Ihr Gewicht ist ungefähr 0,41%, des Gesamtgewichtes. 
Die Orzane besitzen wie der menschliche Wurnifortsatz ein Mesenterium und sind so 
ziemlich bewerlieh. Die Samenblasen des auszewachsenen Tieres sind 9 mm lange 
0,5 mm dicke Röhrchen mit kleinen Divertikeln an ihrem blinden Ende. Das Mesen- 
terium entspringt aus der den Ureter deckenden Bauchfellfalte und fehlt nur in dem 
proximalen Teile des Orzans. Der Länge nach eröffnet ist ihre Schleimhaut samtartig, 
bedingt dureh feinste zirkulare Fältehen des Epithels, welche durch die Streckung und 
Soannunzdes Rohres nicht ausgeglichen werden können. Auf Querschnitten erscheinen 

se Falten abweflacht, wenn das Organ mit Sekret gefüllt ist. In dem sezernierenden, 
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d. h. vor langer Zeit entleerten Organe sind sie mächtig und füllen das Lumen fast aus, 
ähnlich den Falten des Uterus. Das Epithel besteht aus einer Lage von glatten Zylinder- 
zellen, welche in dem sezernierenden Organe gedunsen sind, mit großem runden Kerne; 
ın dem ruhenden Organe sind die Zellen eher kubisch, der Kern tiefer blau gefärbt, 
wie geschrumpft. Das Epithel sitzt auf einer schmalen Basalmembran. Die Submucosa 
erscheint in dem ruhenden Organ unscheinbar, in dem sezernierenden dringt es in reich- 
licher Menge zwischen die Falten ein, enthält viel Blutgefäße, welche besonders kurze 
Zeit nach der Entleerung auffallend weit erscheinen. Die Muscularıs besteht aus Ring- 
fasern. Ein Zug von Längsfasern verläuft unter der Heftestelle des Mesenteriunis 
und ist an dem Übergang in den Duct. ejuculatorius i in der ganzen Circumferenz vor- 
handen. Das Sekret der Samenblase ist eine klare, dicke, etwas bröcklige Flüssigkeit, 
welche an der Luft fast sofort zu der bekannten harten paraffinähnlichen Masse er- 
starrt, welche nach dem Coitus die Scheide des Weibchens verschließt. Mit physio- 
logischer Kochsalzlösung auf einen Objektträger verrieben, werden grobe Körnchen 
sichtbar, welche bei kleiner Vergrößerung untersucht, das Aussehen von Beeren haben. 
Die Oberfläche der frisch eröffneten Samenblase, wenn sie mit Salzlösung ausgewaschen 
wird, scheint mit zahllosen feinsten runden Körperchen bedeckt, welche wie kleinste 
Ölkügelchen aussehen. In der Salzlösung sucht man sie aus. Bei längerem Stehen 
entstehen aus ihnen die beschriebenen gröberen Körnchen. Die chemische Beschaffen- 
heit dieses Sekretes ist unklar, es löst sich in geringem Grade in kaltem destillierten 
Wasser. Sudan III färbt das Sekret nicht, die Lösung reduziert Fehling nicht. Auf 
Jod tritt braune Farbe ein, Reaktion lackmusneutral. Spermien werden nur in dem 
dem Ursprung nahegelegenen Abschnitte gefunden; dies scheint jedoch das Ergebnis 
der postmortalen Diffusion zu sein, da dieser Befund in sofort nach der Tötung ent- 
nommenen Organen nicht zu erheben ist. An den gefärbten Schnitten lassen sich zwei 
Qualitäten an diesem Sekrete unterscheiden. Die eine Masse findet sich in vollen 
Samenblasen und färbt sich blau mit Hämatoxylin, und rot mit Van Gieson. In der 
leeren Samenblase findet sie sich auch, doch nicht ohne Struktur wie in obiger, sondern 
in Form der beschriebenen Beeren. Eine zweite granulierte Substanz wird in Organen 
gefunden, welche nicht lange vor dem Tode durch den Coitus entleert worden sind. 
Diese feine Substanz färbt sich lila mit Hämatoxylin und bräunlich rot mit Van Gieson 
und findet sich in dichterer Anhäufung an der Peripherie, stellenweise noch in Ver- 
bindung mit dem Samen der Epithelien. Diese beiden Qualitäten des Sekretes scheinen 
also durch den Binnendruck bedingte Formveränderungen, Picker (Budapest). 

Jordan, H. E., and Frank Helvestine, jr.: Ciliogenesis in the epididymis of the 
white rat. (Die Entstehung der Cilien im Nebenhoden der weißen Ratte.) (Dep. of 
histol. a. embryol., med. school, univ. of Virginia, Charlottesville.) Anat. record Bd. 25, 
Nr. 1, S. 7—17. 1923. 

Das Material stammt von vier 20—41 Tage alten Ratten. — Das zweischichtige Epithel 
der Ductuli efferentes zeigt in der oberen Schicht flimmernde Zellen; nur ganz junge Zellen und 
ältere, die Sekretfunktion angenommen haben, entbehren der Cilien. Diese sind von verschie- 
dener Länge und an sehr deutlichen, stäbehenförmigen Basalkörnern befestigt. Von diesen er- 
folgt auch das Auswachsen der jungen Cilien; sie sind nicht identisch mit den Mitochondrien, 
sondern scheinen sich vom Centrosom abzuleiten. In den älteren Stadien gehen die Cilien ver- 
loren, die Basalkörner werden undeutlich und die Zellen bilden sich zu Sekretzellen um. Cilien- 
tragende Zellen teilen sich nur amitotisch, was auf Grund der Anschauung älterer Autoren 
auf den Verbrauch des Centrosoms zur Bildung der Basalkörner zurückgeführt wird. — Im 
Gegensatz hierzu haben die unbeweglichen Cilien des Epithels des Ductus epididymidis keine 
echten Basalkörner. Ähnliche Gebilde stellen spongioplastische Elemente des Plasmas dar, die 
an der Stelle, wo sie das intakte Plasma überragen, verdickt sind; in den distalen Abschnitten 
der Zellen ist nämlich das Hyaloplasına zur Sekretbildung verwendet worden; die Stereocilien 
sind also nur Reste des Plasmas. Hans Loewenthal (Berlin)., 

@Coming, H. K.: Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. 
München u. Wiesbaden: J. F. Beremann 1921. XI, 659 S. G.-7. 30. 

Mit 672 Abbildungen, darunter 101 farbigen und einer Reihe besonders gelungener 
schematischer Figuren ausgestattet, mit klarem und knappem Text ist Cornings 
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Lehrbuch vorbildlich dafür. wie man ein im allgemeinen schwieriges Gebiet der Medizin 
behandeln soll, damit der Student sich mit Interesse demselben zuwendet. Außer der 
prompten Erfassung dieses didaktischen Zwecks ist das Werk durch sein literarische: 
und wissenschaftliches Niveau geeignet sowohl dem Praktiker als auch dem wissen- 
schaftlich arbeitenden Kliniker als Nachschlagebuch für alle Fragen der Entwicklungs- 
geschichte und Teratologie zu dienen. v. Lichtenberg (Berlin). 

Kitahara, Yoshitaka: Über die Entstehung der Zwischenzellen der Keimdrüsen 
des Menschen und der Säugetiere und über deren physiologische Bedeutung. (Physiol. 
Inst., Univ. Wien.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 52/97, H. 3,4, 
S. 550—615. 1923. 

Es wurden Embryonen des Menschen, des Meerschweinchens, der Maus, des 
Hundes, des Maulwurfs in bezug auf das Auftreten und die Entstehung der Zwischen- 
zellen in der noch indifferenten Anlage der Gonade und bei deren Ausbildung zur 
männlichen oder weiblichen Keimdrüse in zahlreichen Entwicklungsstadien unter- 
sucht. Unter vergleichsweiser Heranziehung der Literatur wird die Ansicht aus- 
gesprochen, daß die Gonade sich aufbaut a) aus Keimzellen, die der Anlage fremd 
in sie hineinwandern und sich in ihr vermehren, b) aus Abkömnmlingen des Keim- 
epithels, die sich in einem gegebenen Moment zu den Keimsträngen anordnen, deren 
erste Bildungen die Markstränge des Ovars bzw. die Reteanlagen des Hodens liefern. 
c) dem Bindegewebe, d) den Zwischenzellen. Letztere kommen durch Umwandlung 
von mesodermalen Elementen dort zustande, wo solche, und zwar mesenchymale 
Zellen oder vereinzelte zwischen den sich plötzlich abgrenzenden Keimsträngen zurück- 
bleibende Abkömmlinge des Keimepithels den Keimsträngen anliegen. Diese Um- 
wandlung geschieht nur in der Nähe und unter dem direkten Einfluß der Keimstränge. 
wenn in sic die primären Keimzellen eingelagert sind. Außerhalb der Einflußzone des 
Systems Keimstrangelemente plus Keimzellen kommt es nicht zur Bildung typischer 
Zwischenzellen. Zwischenzellenbildung und Vermehrung auch in späteren Lebens- 
perioden, sowie eine Reihe von Formen dieser Vermehrung infolge krankhafter Ur- 
sachen (es wurde auch die pathologische Literatur nach Möglichkeit berücksichtigt) 
wird darauf zurückgeführt, daß diese Ursachen in erster Linie einen dem embryonalen 
Komplex des Systems Keimzellen plus Keimstrangelemente entsprechenden Zustand 
herbeiführen, der dann zur Neubildung von Zwischenzellen Anlaß gibt. Diese An- 
nahme erlaubt, zahlreiche Vorkommnisse der Pathologie und der experimentellen 
Pathologie der Gonaden aus einem Gesichtspunkte heraus zu erklären. Von der be- 
sonders am menschlichen Material festgestellten Tatsache ausgehend, daß beim männ- 
lichen Foetus typische charakteristische Zwischenzellen in großer Menge in den ersten 
Abschnitten der Embryonalentwicklung auftreten, dann aber in ihrer Menge unter 
teilweise auffälligen Degenerationserscheinungen bis zur Geburt zurücktreten und 
auch im ersten Kindesalter eine weitere Reduktion erfahren, und der Erfahrung, daß 
diese Zwischenzellen im weiblichen Organismus erst in den letzten Perioden des Fötal- 
lebens, typisch aber erst zur Zeit der Follikelbildung auftreten, wird mit Hinblick auf 
Erfahrungen in der Pathologie angenommen, daß sie zwischen das generative Gewebe 
und das somatische als Vermittler R sind. Vermittler in dem Sinne, daß 
sie gegenüber Stoffen, welche dem Keimplasma fremd oder im Überschuß schädlich 
sind, als entgiftende Schutzeinrichtungen funktionieren, solche Stoffe aber nur, wenn 
ste nicht In zu großer Menge im Soma zirkuliere »n, unschädlich machen können. Wäh- 
rend andernfalls durch diese Stoffe trotz der unter diesen Umständen auftretenden 
Hypertrophie der Zwischenzellen an Größe und Menge eine Atrophie des generativen 
Gewebes zustande kommt. Dabei können noch einige Zeit lang die wirklich oder nur 
scheinbar vermehrten Zwischenzellen übrige bleiben. Unter den in Frage kommenden 
Stoffen werden außer den bekannten tvpischen Giftstoffen Hormone einer anders- 
reschlechtlichen Gonade, vielleicht auch andere Stoffe angesehen. Aber auch dem 
“oma gegenüber dürften die Zwischenzellen als Speicherer, vielleicht Umwandler. 
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Jedenfalls Vermittler von dem Soma fremden, im generativen Gewebe gebildeten 
Stoffen eine Rolle spielen, woraus sich die Wirkungen auf sekundäre Geschlechts- 
charaktere bei stark rückgebildetem generativem Anteil zwanglos erklären. Es er- 
laubt auch dieselbe Hypothese, die verschiedene Entwicklung der Zwischenzellen in 
den einzelnen Ordnungen des Wirbeltierreiches aus einem Gesichtspunkt heraus zu er- 
klären. W. Kolmer (Wien)., 


Physiologie: 

Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie der Harnorgane — ne — Physiologie und pathologische F Physiologie 
der ler Geschlechtsorgane: 


@ Höber, Rudolf: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 3. neubearb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 568 S. G.-M. geb. 18.—, $ 4.35. 

Fast jährlich erscheint eine Neuauflage dieses vorzüglichen Lehrbuches. Am 
Grundplan, welcher die besondere Eigentümlichkeit des Buches ausmacht, ist nichts 
geändert worden, nur die neuesten Fortschritte der Physiologie fanden Berücksichtigung. 
Alles, was irgendwie von Wichtigkeit ist, findet kurze und klare Beantwortung. Das 
Studium ist nicht ermüdend, sondern es gleicht tatsächlich, wie es sich der Autor vor- 
genommen hat, „einem erfrischenden Ritt durch ein reizvolles Gelände‘. v. Lichtenberg. 

Morinaka, Kiyoshi: Über den Einfluß der versehiedenen Antipyretica auf die Ver- 
teilung des Stiekstoffs im Harn. (Med.-chem. Inst., Univ. Kyoto.) Hoppe-Seylers 
Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 129, H. 1/3, S. 111—129. 1923. 

An Kaninchen, die durch Fütterung mit Sojabohnenpreßrückstand (,,Tofukara“:) 
in Stickstoffgleichgewicht gebracht waren, wurde der Einfluß von Elbon (Zinnamyl- 
paraoxyphenylharnstoff) in 5tägiger Periode mit 6 g im ganzen geprüft. Das Mittel 
besitzt in ziemlich bemerkenswertem Grade die Fähigkeit, das Fieber bei tuberkulösen 
Krankheiten herabzusetzen. Das Ergebnis war: Am gut genährten Organismus und 
in einer denselben nicht krankmachenden Dosis stieg der Eiweißunisatz durch dieses 
Mittel nicht deutlich. Bestimmt wurde der Gesamtstickstoff, der Harnstoff, das 
Ammoniak und die Aminosäuren. Phenacetin vermehrte deutlich den Gesamtstick- 
stoff des Harns. Salicylsaures Natron steigert beim normalen Hunde stark die 
Eiweißzersetzung. Die Harnstoffausscheidung hat während des Arzneigebrauchs 
absolut und relativ zugenommen. Aspirin steigerte die Stickstoffausscheidung und 
vermindert relativ die Harnstoffausscheidung. Chinin schränkte in einem Selbst- 
versuche Morinakas den N-Umisatz ein; auf die intermediären Stoffwechselprozesse 
übte es keinen bedeutenden Einfluß aus. Remijin (= Äthylhydrocuprein gegen 
Pneumonie) beschränkte am gesunden Hunde ähnlich dem Chinin den Eiweißunsatz. 
Antipyrin keine Änderung der Gesamt-N-Ausscheidung, wahrscheinlich aber auf die 
intermediären Stoffwechselprozesse von mehr oder weniger schädlicher Wirkung. 
Pyramidon:am Hund im normalen Ernährungszustand vermehrte Eiweißzersetzung; 
beim Kaninchen zu 0,1 g pro Kilo schädlicher Einfluß auf die Niere, so daß Albuminurie 
hervortritt. Antifebrin: kein merkbarer Unterschied gegenüber der Normalperiode 
in der Ausscheidung des Gesamt-N, Harnstoff-N, Ammoniak-N und Aminosäuren-N 
in der Normal- und Antifebrinperiode. H. Dreser (Düsseldorf). 

Denis, W.: On the selective action of the kidney as regards the excretion of inorganie 
salts. (Über das selektive Ausscheidungsvermögen anorganischer Salze durch die 
Nieren.) (Laborat. of physiol. chem., school of med., Tulane univ., New Orleans.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. 171-181. 1923. 

Nach Eingabe von MgSO,, Naa50,, Nas HPO, in den unterhalb des Duodenums 
und am Übergang in den Dickdarm abge den Dünndarm von Hunden, wird 
der Gehalt des Blutes an den zug führten An- und Kationen bestimmt. Dabei wird 
festgestellt, daß, wenn Magne siumsulfat in den Darm eingeführt wird, der SO,-Gehalt 
des "Blutes beträchtlich ansteigt. Der Me-Gehalt nimmt alekin zu, doch entspricht 
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Lehrbuch vorbildlich dafür, wie man ein im allgemeinen schwieriges Gebi 
behandeln soll, damit der Student sich mit Interesse demselben zuwende. P 
prompten Erfassung dieses didaktischen Zwecks ist das Werk durch sein ' i 
und wissenschaftliches Niveau geeignet sowohl dem Praktiker als auch 
schaftlich arbeitenden Kliniker als Nachschlagebuch für alle Fragen der En ~ 
geschichte und Teratologie zu dienen. v. Lichtenberg «: ) 

Kitahara, Yoshitaka: Über die Entstehung der Zwischenzellen der k« 
des Menschen und der Säugetiere und über deren physiologische Bedeutung. 
Inst., Uniw. Wien.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 52 9%. | 
S. 550—615. 1923. 

Es wurden Embryonen des Menschen, des Meerschweinchens, der .. 
Hundes, des Maulwurfs in bezug auf das Auftreten und die Entstehung der 
zellen in der noch indifferenten Anlage der Gonade und bei deren Aust»: 
männlichen oder weiblichen Keimdrüse in zahlreichen Entwicklungssta«!.. | 
sucht. Unter vergleichsweiser Heranziehung der Literatur wird die As 
gesprochen, daß die Gonade sich aufbaut a) aus Keimzellen, die der An!, 
in sie hineinwandern und sich in ihr vermehren, b) aus Abkömmlingen «' 
epithels, die sich in einem gegebenen Moment zu den Keimsträngen anor«] 
erste Bildungen die Markstränge des Ovars bzw. die Reteanlagen des Hode: 
c) dem Bindegewebe, d) den Zwischenzellen. Letztere kommen durch Un: 
von mesodermalen Elementen dort zustande, wo solche, und zwar me» 
Zellen oder vereinzelte zwischen den sich plötzlich abgrenzenden Keimsträn v 
bleibende Abkömmlinge des Keimepithels den Keimsträngen anliegen. |; 
wandlung geschieht nur in der Nähe und unter dem direkten Einfluß der K. 
wenn in sie die primären Keimzellen eingelagert sind. Außerhalb der Einf! 
Systems Keimstrangelemente plus Keimzellen kommt es nicht zur Bildu:.. 
Zwischenzellen. Zwischenzellenbildung und Vermehrung auch in Dr 
perioden, sowie eine Reihe von Formen dieser Vermehrung infolge kran 
sachen (es wurde auch die pathologische Literatur nach Möglichkeit b 
wird darauf zurückgeführt, daß diese Ursachen in erster Linie einen der 
Komplex des Systems Keimzellen plus Keimstrangelemente entsprech R 
herbeiführen, der dann zur Neubildung von Zwischenzellen Anlaß g 
nahme erlaubt, zahlreiche Vorkommnisse der Pathologie und der « 
Pathologie der Gonaden aus einem Gesichtspunkte heraus zu erkläi 
sonders am menschlichen Material festgestellten Tatsache ausgehen 
lichen Foetus typische charakteristische Zwischenzellen ia grober M 
Abschnitten der Embryonalentwicklung auftreten, dann abord 
teilweise auffälligen Dege nerationserscheinungen bis zur Ge 
auch im ersten Kindesalter eine weitere Reduktion erfahre n ur 
diese Zwischenzellen im weiblichen Organismus erst in d n etz 
lebens, typisch aber erst zur Zeit der Follikelhilo s 
Erfahrungen in der Pathologie angenommen, p= 2 
und das somatische als Vermittler eingeschoben | 
sie gegenüber Stoffen, welche dem Keimplasma 
sind, als entgiftende Sohutzeinri ohia 
sie nicht in zu großer Menge im Soma 
rend andernfalls durch diese Stoffe ti 
Hypertrophie der Zwischen A n 
Gewebes zustande kommt: > ai) 
scheinbar vermehrten Zwi i 
Stoffen werden außer den wä 
geschlechtlichen Gonade, 
Soma gegenüber dürf 
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er nicht der Zunahme der SO,-Menge (diese Beobachtung in Übereinstimmung mit. 
älteren von Hay). Nach Na,SO, steigt das Sulfation im Serum im Maximum um 
35%, (nach 80 Minuten) und um 740% (!) im Gesamtblut, während der Natriumgehalt 
im Serum um 9, im Gesamtblut um 60,9% steigt. Bei Natriumchlorid- und Phosphat- 
versuchen ändert sich der Gehalt des Blutes für die betreffenden eingeführten An- 
und Kationen so gut wie gar nicht. Es mußte die Entscheidung geliefert werden, ob 
die beschriebenen Erscheinungen mit einer außerordentlichen Durchlässigkeit der Nieren 
für Chloride und Phosphate zusammenhängen oder ob die Chloride langsamer aus 
dem Darm resorbiert werden. Da die gute Resorptionsfähigkeit des NaCl aus dem Darm 
allgemein bekannt ist, dagegen die von Phosphat den schlechten Resorptionsverhält- 
nissen für Magnesiumsulfat gleichgesetzt wird, mußte vor allem das gleichsinnige Ver- 
halten des Chlorid- und Phosphatspiegels im Blut nach Eingabe der betreffenden Salze 
im Darm auffallen. Es wurden deshalb intravenöse Injektionen der Salze gemacht 
und beobachtet, daß nach MgSO, (70ccm m/,-Lösung) der SO,- und Mg-Gehalt im Serum 
ansteigen. In der ersten Stunde rasch bis zum Maximum, dann langsam abfallend. 
aber weit über 5 Stunden über der Norm verbleibend. Nach intravenösen MgCl, (50 ccm 
m/s-Lösung) Injektionen blieb der Cl-Gehalt des Serums nahezu konstant. Magnesium 
erhob sich über die Norm in entsprechender Weise wie bei den MgSO,-Versuchen. 
Nach Na,SO, (100ccm m/,-Lösung) steigt der SO,-Spiegel, während der Natriumspicgel 
innerhalb der Fehlergrenzen der Bestimmungen konstant bleibt. In den Versuchen 
mit Natriumchlorid, intravenös und Bestimmung nach 1—2 Stunden, war der Cl- 
und Na-Gehalt unverändert. Nach Phosphatinjektionen waren gleichfalls die Schwan- 
kungen der betreffenden Ionen im Serum gering. Verf. kommt also zu dem Schluß, 
daß das Sulfation durch die Nieren viel langsamer ausgeschieden wird als die anderen 


Ionen, welche normale Bestandteile des Serums bilden. 

Die Darmversuche sind an Hunden, die Versuche mit intravenösen Injektionen an Ka- 
ninchen vorgenommen. Vor den Mg-Injektionen wurden CaC].-Einspritzungen gemacht, um 
der toxischen Wirkung des Mg vorzubeugen. E. Oppenheimer (Köln)., 


Veil, W. H.: Physiologie und Pathologie des Wasserhaushaltes. Ergebn. d. inn. 
Med. u. Kinderheilk. Bd. 23, S. 648—784. 1923. 

Der Wassergehalt des Gesamtorganismus ist nicht eine Größe an sich, sondern 
der Ausdruck für die Konsistenz des Protoplasmas: Die Mineralien, Säuren, Basen, 
Eiweißkörper, Lipoide, Kohlenhydrate bilden mit dem Wasser zusammen die proto- 
plasmatische Einheit. Die kolloidale Natur dieser Einheit schafft durch Quellung 
und Entquellung die wesentlichste Regulationsmöglichkeit. Beim Erwachsenen herrscht 
durch Regulationswirkung des Zellprotoplasmas und bestimmter Organfunktionen 
Gleichgewicht i im W asserhaushalt: Das wichtigste Störungselement ist eine Änderung 
der Kochsalzzufuhr. Denn Salz braucht immer Wasser zur Bindung (Reduktions- 
wasser); diejenige Wassermenge, die abgesehen davon durch Eindickung der Körper- 
substanz abgepreßt werden kann, heißt Konze ntrationswasser; endlich kann auch 
noch durch Zerstörung der Körpersubstanz Wasser frei werden = Restriktions- 
wasser. Der Körper besitzt 3 die Wasserabgabe regulierende Organe: die Haut, die 
Lungen und die Nieren. Letztere kann man nicht ohne weiteres als Wasserausscheidungs- 
organe bezeichnen, da sie für ihre Aufgabe der Schlackenelimination Wasser bean- 
spruchen. Auch hier steht das NaC] an erster Stelle. und durch seine Ausscheidung 
kann der Wasserbestand die stärkste Einbuße erleiden; die N-Substanzen kommen 
kaum in Frage. Das Wasserausscheidungsorgan per excellence ist die Haut, da sie 
durch die Abdünstung chemisch reines Wasser abgibt. Durch ihre Fähigkeit, auf Wasser- 
angebot polyurisch zu reagieren, dient die Niere hauptsächlich zur Entfernung eines 
Wasserüberschusses, die Haut in Form der Schweißsekretion zur Regulierung desWärme- 
reizes, die Lungen geben endlich Wasser rein passiv ab. — Die intermediäre Wasser- 
bewegung ist noch reich an Problemen. Eines der interessantesten Ist, daß auch sehr 

hliche, perorale Wasseraufnahme keine merkliche Hydrämie erzeugt, vermutlich 
ihr eine entsprechende Umstimmung des Ionengleichgewichts ım Organismus. 
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Bekannt ist der große diuretische Effekt des Wassertrinkens; gibt man aber statt 
Brunnenwasser physiologische Kochsalzlösung, so tritt Hydrämie auf, aber viel ge- 
ringere Diurese; ein Beweis für die Unabhängigkeit beider Größen. Weiter hat sich 
aber auch ergeben, daß auch die Isotonie nicht für die Diurese ausschlaggebend ist, 
sondern der Überfluß von nicht an NaCl gebundenem Wasser. — Bei der Frage nach 
den treibenden Kräften wies C. Ludwig zunächst auf den Blutdruck als hydrodyna- 
mischen Faktor hin, der aus den Blutcapillaren die Lymphe abfiltrieren sollte. Haiden- 
hains Entdeckung der Lymphagoga führte zur Aufstellung einer Lymphsekretions- 
theorie. Cohnstein stellte osmotische Druckdifferenzen in den Vordergrund. Asher 
endlich begründete eine cellularphysiologische Theorie, die die Lymphproduktion auf 
die Tätigkeit der Gewebe selbst zurückführt. H. Schade endlich sieht im Bindegewebe 
resp. dessen besonders ausgesprochener Quellungsfähigkeit das Zentralorgan der Aus- 
tauschregulation zwischen Blut und Geweben. — Selbstverständlich legt auch auf den 
Wasserwechsel das endokrine System seine Hand. Doch werden die Verhältnisse 
immer komplizierter und undurchsichtiger, da sich zwischen Medikation und Effekt 
eine ganze Reihe zum Teil entgegengesetzt verlaufender Prozesse einschieben. Im 
großen und ganzen verschiebt sich auch hier der Schwerpunkt — zumindest der der 
Betrachtung auf die extrarenale Gewebswirkung im Sinne einer Entquellung. — Die 
pharmakodynamische Einwirkung auf den Wasserwechsel kann eine mechanische sein, 
wie z. B. beim Aderlaß, der durch Druckherabsetzung in den Venen eine Hydrämie 
erzeugt. Die Salz- und Zuckerwirkung besteht in einer osmotischen Wirkung. Die 
Purinkörper bewirken eine Herabsetzung des Quellungszustandes der Plasmakolloide. 
Bemerkenswert ist, daß bezüglich der intermediären Kochsalz-Wasserverschiebung die 
verschiedenen Coffeinderivate oft ganz entgegengesetzt wirken. — Pathologie: Ein 
gewisses Wasserminimum muß der Körper zwecks Wärmeregulation und Salzausfuhr 
zugeführt erhalten. Fehlt es, so mahnt zuerst der Durst, später stellen sich Erkrankungs- 
symptome ein, die in letzter Linie auf eine Reduktion des Körpereiweißbestandes 
zurückgehen. Eine wichtigeUrsache pathologischerWasserverluste sind die „primären“ 
Polyurien (primäre Polydipsie ist immer psychogen!). Die geläufigste Form ist der 
Diabetes insipidus. Für sein Verständnis ist es wichtig daran festzuhalten, daß auch 
im Körper dieser Kranken das Wasser eine Rolle spielt und ihn nicht einfach durch- 
läuft; dafür spricht unter vielem anderen die nicht selten zu beobachtende Bradyurie. 
Das Wesen der Störung liegt entgegen früheren Vermutungen auch hier wieder in extra- 
renalen Abweichungen im Wasser- und Kochsalzhaushalt, mit denen die Nieren- 
störung erst sekundär verknüpft ist. Die einfache Erklärung der Polyurie bei Diabe- 
tes mellitus als Lösungswasser für den ausgeschiedenen Zucker erschöpft das Problem 
nicht ganz. Auffallend ist nämlich die fehlende Hydrämie des Diabetikers. Höchst- 
wahrscheinlich (der Zuckerstich ist auch ein Chlor- und Wasserstich) würde auch hier 
eine bisher noch nicht erkannte Salzstoffwechselstörung vorliegen. — Die Polyurie 
bei Nierenkrankheiten ist eine Zwangspolyurie und besagt, daß die Menge des 
Nierenparenchyms dem Gesamtkörper gegenüber unterproportional ist, sie ist daher 
zunächst nicht Ausdruck einer Krankheit. Je größer nun die Funktionseinschränkung 
infolge Erkrankung des Nierenparenchyms ist, um so stärker macht sich die wasser- 
bindende Wirkung der Gewebe (u. a. auch im Wasserversuch) geltend; die Nierenzellen 
verlieren ihre Sonderstellung durch ihre besondere Funktion; es erscheint ein Blut- 
filtrat, und die Polyurie gewinnt kompensatorischen Charakter. Wasserretention: 
Auch Oligurien können primär, d.h. neurogene Oligurie, sein. Für eine weitere Gruppe 
von Ödemen (Kriegsödem usw.) ist das Zusammenwirken zweier Faktoren erkannt: 
1. calorische Insuffizienz der Nahrung und 2. der zu hohe Salz-Wasserechalt. Die Rolle 
der Gewebe beim Zustandekommen des normalen Hydrops ist zur Genüge bekannt. 
Es werden 2 Erklärungsmöglichkeiten diskutiert: entweder Nierenfunktion und Funk- 
tion der extrarenalen Ausscheidungsorgane sind aneinander gekettet, oder beide stehen 
unter einem gemeinsamen dritten Einfluß, der Vorniere. Osw. Schwarz (Wien). 
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Nobel, Edmund: Klinische Studien über die Harnausscheidung bei Kindern unter 
Berücksichtigung des Wassergehaltes der Nahrung. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36. 
Nr. 18, S. 321—322. 1923. 

Bei Berechnung des Wassergehaltes einer Nahrung muß man zu dem „fließenden“ 
Anteil auch noch den Wassergehalt und das Oxydationswasser der Nahrungsfixa hinzu- 
zählen. Erfahrungsgemäß beträgt sowohl Harnmenge als Perspiratio insibilis die Hälfte 
des Nahrungsgewichtes. Bei verdünnterer Nahrung wächst der Harnanteil, bei konzen- 
trierterer die Perspiratio. Es gibt Kinder, die endiuretischer sind als andere, d. h. 
ihr Harnanteil ist von vornherein relativ größer. Kochsalzzulage verkleinert ıhn be- 
greiflicherweise. Bei Diabetes mellitus und Polydip:ia nerv. kann er 80—90°%%, betragen. 


An Stelle des spez. Gew. empfiehlt es sich, das sog. reduzierte spez. dew. (Licht- 
witz) zu bestimmen = un nn 
zu übersehende Gesetzmäßigketen zur Beobachtung. Teilt man bei dem üblichen 
„Wasserversuch‘“ (500 ccm Zulage) die Tagesharnmenge in 3 Portionen, so ergibt sıch 
das Maximum der Ausscheidung (60%) in den ersten 3 Stunden. Zulage von 500 ceni 
1 proz. NaCl-Lösung verringert die Ausscheidung in den ersten 3 Stunden auf 10—159; 
in der 2. Periode erscheinen 51%. Bei 2proz. Harnstofflösung tritt eine Diurese auf, 
die in den ersten 5 Stunden bis 46%, der Tagesmenge fördert. Selbstverständlich wird 
der Ausfall des Wasserversuches durch die vorhergehende Ernährung beeinflußt. So 
z. B. fällt er — an 2 Tagen hintereinander angestellt — am 2. Tag geringer aus. Unter 
Umständen kann NaCl den Ausfall sogar fördern. Aus alledem erhellen die großen 
Schwierigkeiten bei der Interpretation jedes Wasserversuches. Osw. Schwarz (Wien). 


Schultz, Otto: Über die Bedeutung des Zustandes der Blutkolloide für die Diu- 
rese und die Wasserverteilung im Organismus. (Med. Klin., Bonn.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 31, H. 3/6, S. 221—235. 1923. 

Untersuchungen des Verhältnisses von Lichtbrechung zu Reibung im Serum als 
eines Maßes für den Kolloidzustand unter verschiedenen Diuresebedingungen (vor- 
wiegend Wasserversuche). Eingehende methodische Studien (Verwendung von R. Hess’ 
großem Viscosimeter). Im Wasserversuch nach feuchter und trockener Vorperiode lassen 
sich Zustandsänderungen der Serumeiweißkörper nicht nachweisen (graphische Darstel- 
lungen im Rohrerschen Kurvensystem). Die Abhängigkeit des Eiweißquotienten 
(Albumin: Globulin) vom Stoffwechsel, allergischen Zuständen usw. wird besprochen. 
Im zweiten Teil der Arbeit werden Versuche am Blut in vitro bei variierter CO,- 
Spannung mitgeteilt. Die Wasserverschiebung zwischen Serum und Roten findet sich 
schon bei physiologisch arterio-venösem Spannungswechsel, ist reversibel und führt 
nicht zu Kolloidzustandsänderungen im Serum. Wegen dieses Einflusses des CO, 
muß bei den berichteten Versuchen am Lebenden (Teil I und III) das Blut stets auf 
bestimmte CO,-Spannung gebracht werden. Im III. Teile wird festgestellt, daß während 
der Coffeindiurese (am Menschen) ebenfalls keine Zustandsänderung der Serumeiweib- 
körper mit den genannten Methoden nachzuweisen ist. Auch in vitro bei Varlierung 
der CO,-Spannung bis zu 400 mm und der Coffeinkonzentration bis zu maximal 0,1%, 
findet sie sich nicht. Das Blut zeigt in seiner kolloiden Beschaffenheit also eine auf- 
fällige Konstanz; Veränderung des” Quellungszustandes seiner Eiweißkörper, der kol- 
loiden Wasse ‚rbindung, spielt für die Regulation von Diurese und Wasserhaushalt keine 
Rolle. Die Organe dürften sich aber hierin möglicherweise ganz anders verhalten. 

Oehme (Bonn). 

Boemingehaus. H.: Experimentelle Beiträge zur Innervation der Blase. (Pharsmukel. 
Inst.. Univ. Halle-Wittenberg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 33, H. 3;6, S. 318 
bis 397. 1923. 

Zur Klärung der peripheren Innervierung der Harnblase wurden Untersuchungen 
am isolierten überlebenden Organ angestellt. Die Prüfung der ganzen Blase wurde 
abgelehnt, da der Effekt der Nervenreizung am ganzen Organ offensichtlich sein 


Es kommen dadurch sonst. leicht 
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mag, die Analyse der Wirkung infolge der teils sich summierenden, teils sich kompen- 
sierenden Einzelvorgänge zweifelhaft bleiben muß. Es wurde daher die Blase in Streifen 
zerlegt (insgesamt wurden so über 130 Präparate von 36 Hundeblasen untersucht) 
und diese nach dem Vorgehen von Magnus auf ihr Verhalten dem Pilocarpin, Ad- 
renalin und Atropin gegenüber geprüft. Dabei ergab sich, daß Streifen, die vom De- 
trusor bis zum Blasenausgang reichen, sowohl auf Adrenalin, wie auf Pilocarpin mit 
einer Kontraktion reagierten. Die Adrenalinzacke war stets bedeutend kleiner als 
die Pilocarpinzacke. Durch Querteilung dieser Streifen ergab sich, daß die oberen 
Dreiviertel nur auf Pilocarpin ansprachen, während das untere Viertel, das dem Blasen- 
boden entspricht, weiterhin auf Pilocarpin und Adrenalin eine Kontraktion zeigte. 
In dem oberen Dreiviertel des Detrusor war Adrenalin ohne Wirkung auf die Tonus- 
lage; es trat weder eine Erschlaffung, noch eine Kontraktion in Erscheinung. Da- 
gegen wurde der Rhythmus vermindert, bei starken Dosen völlıg gehemmt. Bei 100 fach 
stärkerer Dosis als die sonst wirksame wurde 2 mal mit dem Aufhören des Rhythmus 
auch eine ganz geringe Tonusverminderung beobachtet, woraus nicht auf die Existenz 
von Hemmungsfasern geschlossen wurde, da der Detrusor schon an und für sich erheb- 
liche Tonusschwankungen aufweist. Beı diesen Versuchen am Detrusor war es gleich- 
gültig, ob man Längs- oder Zirkulärstreifen wählte. Das Trigonum erwies sich als 
rein sympathisch versorgt. Am Sphincter wurden in gleicher Weise Längs- und 
Zırkulärstreifen untersucht; beide Muskelgruppen zeigen auf Adrenalin eine kräftige 
Kontraktion, Pilocarpin ruft weder eine Kontraktion noch eine Erschlaffung hervor, 
auch nicht an dem durch Adrenalin tonisierten Präparat. Bei der Wichtigkeit der 
Frage, ob der Sphincter durch das parasympathische wirksame Pilocarpin zur Er- 
schlaffung gebracht ‘werde, wurde noch folgender Versuch wiederholt angestellt: Der 
Detrusor wurde in Höhe der Ureterenostien abgetragen, der Blasenboden mit einem 
Stück der Urethra in einen gläsernen Dreifuß gesetzt und das Ganze in temperierte 
Ringerlösung gebracht. Dann wurde vorsichtig bis zur Grenze der Verschlußfähigkeit 
des Sphincters Quecksilber vor den Blasenausgang gebracht und nach einiger Zeit 
Pılocarpin dem Bade zugesetzt. In keinem Fall fiel das Quecksilber durch. Inter- 
essant ist auch das Verhalten des Atropins an der Blase. Am parasympathisch inner- 
vierten Detrusor verhinderte es die Tonussteigerung durch Pilocarpin und verringerte 
auch, wie erwartet, die durch Pilocarpin bereits stattgefundene Tonuserhöhung; am 
Sphincter konnte es die Tonuserhöhung durch Adrenalin nicht verhindern, setzte aber 
ebenfalls regelmäßig den durch Adrenalin erhöhten Tonus deutlich herab. Dies Ver- 
halten des Atropin gegenüber dem Adrenalin erinnert an ähnliche Verhältnisse am 
Läwen-Trendelenburg-Froschpräparat, wie es Hildebrandt am Heidelberger Pharma- 
kologischen Institut beobachten konnte. Da aus diesen bisherigen Versuchen die Exi- 
stenz von eigenen Hemmungsnerven sowohl für den Sphincter, als auch für den De- 
trusor der Hundeblase nicht hervorging, andererseits aber an der Blase Erschlaffungs- 
vorgänge sowohl bei der physiologischen Füllung als bei der Miktion zweifellos vor- 
handen sind, so war es nur noch möglich, daß diese Erschlaffungsvorgänge in Form 
einer Tonusverminderung reflektorisch ausgelöst werden. Ob das Enteriksystem der 
Blase dafür in Frage kommt, sollte durch folgende Versuche geklärt werden. Zusam- 
menhängende Streifen von Detrusor und Sphincter von 1 em Breite wurden so auf- 
gehängt, daß der eine Teil des Präparates den rein parasvmpathischen, der andere 
den rein sympathischen Teil der Muskulatur, versehen mit Schreibhebeln, darstellte. 
Auch bei diesen zusammenhängenden Streifen wurde auf den Zusatz von Pilocarpin 
und Adrenalin keine Erschlaffung an den antagonistisch innervierten Muskelstreifen 
beobachtet. Des weiteren wurden Versuche an der ganzen isolierten Blase angestellt, 
wobei durch die beiden Ureteren Glaskanülen in die Blase eingeführt waren, von 
denen die eine mit einer Druckflasche, die andere mit einem Manometer verbunden 
war. Zuerst wurde der vorhandene Öffnungs- und Schließunesdruck bestimmt und 
dann seine Veränderung auf Pilocarpin und Adrenalinzusatz beobachtet. Adrenalin 
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verstärkte den Sphincterverschluß, Pilocarpin rief eine Druckerhöhung hervor, ohne 
daß aber der Sphincter bei einem niedrigen Öffnungs- und Schließungsdruck insuffizient 
wurde. Ein der Miktion ähnlicher Vorgang wurde bei diesen Versuchen an der ganzen 
Blase nie beobachtet. Infolgedessen befinden sich die die Erschlaffungsvorgänge und die 
Miktion regulierenden Zentren nicht innerhalb der Blase, sondern müssen, da auch 
das Rückenmiurk bekanntlich für die automatische Miktion entbehrlich ist, in den extra- 
vesicalen, vegetativen Ganglien gesucht werden. Weitere Versuche zeigten, daß die 
Blase des Menschen und die des Meerschweinchens sich ebenso wie die Hundeblase 
verhielten. An der isolierten Blase der Katze dagegen rief Adrenalin am Detrusor- 
streifen stets eine kräftige Erschlaffung hervor. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Chocholka, Em.: Einfluß des Ganglion coeliacum auf die Harnblase. Rozh- 
ledy v chirurgii a gynackologii Jg. 1, H. 3, S. 33—52. 1921. (Tschechisch.) 

Die Rolle des Ganglion coeliacum für die Regelung der Bewegungen des Darms 
ist bekannt; nach Exner und Jaeger ist dasselbe ein Hemmungszentrum für diese 
Bewegungen. Seine Einwirkung auf die Innervation der Harnblase ist bisher von 
keinem Autor ins Auge gefaßt worden. Um die Grenze der Abhängigkeit der Beweglich- 
keit der Blase vom Nervensystem und insbesondere die Grenze des Einflusses des 
Ganglion coeliacum als dem Hemmungszentrum für die Blasenbewegung zu studieren, 
stellte Chocholka 22 Tierexperimente an Katzen und eines am Hund an. Er legte 
die Blase frei und befestigte am Blasenhalse ein Manometer, welches die Schwan- 
kungen der Kontraktion registriert, die durch einen faradischen Strom hervorgerufen 
worden waren. Er beobachtete öfter, daß die experimentellen Kontraktionen größer 
waren, wenn die Blase leer gefunden wurde, als bei voller Blase. Während des Experi- 
ments wurde die Sphincteraktion stets ausgeschaltet, durch Einführung einer Kanüle 
in denselben. Hierauf wurde der Schnitt bis in die subphrenische Gegend verlängert 
und die suprarenale Gegend präpariert. Es wurde das Ganglion coeliacum aufgesucht 
und entweder exstirpiert oder mit einer Nicotinlösung bestrichen. Die Exstirpation 
wurde in 10 Fällen vorgenommen. Mit Ausnahme von 3 Fällen konnte Autor sowohl 
nach Exstirpation des Ganglion coeliacum als auch nach Bestreichen desselben mit 
5proz. Nicotinlösung beobachten, daß die Blasenkontraktionen, die durch einen fara- 
dischen Strom hervorgerufen waren, viel größer waren als vorher. Daraus schließt 
Ch., daß das Ganglion coeliacum ein Hemmungszentrum für die Blasenbewegungen 
ist. Die Intensität der Hemmung hängt ab von der Lebenskraft und Individualität 
der Blase. Bei hochorganisierten Tieren findet man die Individualität der Blase sehr 
entwickelt. Beim Menschen bemerkt man den Einfluß der Innervation des Ganglion 
coeliacum nur in Fällen der funktionellen Störung der Blase. Götzl (Prag). 

Lemoine, Georges: La physiologie normale de la miction et quelques applications 
pathologiques. (Die normale Physiologie des Miktionsvorganges mit einigen Anwen- 
dungen auf pathologische Fälle.) Scalpel Jg. 76, Nr. 26, S. 726—732. 1923. 

Die Arbeit geht zunächst auf die Anatomie der Blase ein, dann auf ihre Innervation 
und Sensibilität. Die Physiologie des Miktionsvorganges wird ohne Beleuchtung 
neuer Gesichtspunkte besprochen. Angabe eines Blasenmanometers, das aus einem 
in die Blase eingeführten Katheter besteht, welcher mit einer Bürette verbunden ist. 
Mit Hilfe dieses Manometers werden die verschiedenen Reflexe, welche während des 
Miktionsvorganges auftreten, verfolgt. In pathologischen Fällen kommt man ohne 
Radiographie der Blase und ohne Cystoskopie nicht aus. Die Arbeit ist für ein kurzes 
łeferat nicht geeignet. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Pribram, Hugo, und Otto Klein: Über die Beziehung des Reststickstoffes und des 
Harnstoffes im Blutserum zur Retention und zum Eiweißzerfall bei der Niereninsuffi- 
zienze (Med. Unir.-Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 23, S. 799—800. 1923. 

Im 1. Stadium, bei annähernd normaler Nierenfunktion und Fehlen einer mani- 
festen Niereninsuffizienz ist der Reststickstoff normal, der prozentuale Harnstoffanteil 
desselben innerhalb bestimniter Grenzen schwankend. Im Verlauf einer bereits mani- 


— 123 — 


festen Niereninsuffizienz kommt es zum 2. Stadium der überwiegenden Retention, 
charakterisiert durch erhöhten Rest-N-Gehalt des Blutes bis zu den maximalen Werten, 
starker bis maximaler Erhöhung des Harnstoffes, bei hohem prozentualen Anteil des 
Harnstoffstickstoffes am genannten Reststickstoffe. Klinisch sind in diesem Stadium 
keine oder nur mäßige Beschwerden (Dyspepsie, Apathie u. dgl.) vorhanden. Das 
3. Stadium, das des toxischen Eiweißzerfalles, in welchem bei maximalen Reststick- 
stoffwerten im Blute der relative Anteil des Harnstoffes am Reststickstoff abnimmt, 
zugunsten des nunmehr zunehmenden Nichtharnstoffstickstoffes, zeigt drohenden oder 
bereits eingetretenen urämischen Symptomenkomplex. G. Eisner (Berlin).°° 

Bürger, Max, und Max Grauhan: Über postoperativen Eiweißzerfall. II. Mitt. Die 
postoperative Azoturie. (Med. Klin. u. chirurg. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 35, H. 1/3, S. 16—42. 1923. 

Derzeit ist die Wirkung parenteraler Eiweißzufuhr zur Erklärung alles möglichen 
Geschehens Trumpf. Und daher scheint es den Verff. naheliegend, die Folgen aseptischer 
Operationen auf das Allgemeinbefinden als Manifestationen einer proteinogenen In- 
toxikation aufzufassen. Zum Nachweis dieses postoperativen Eiweißzerfalles bedienen 
sie sich des Stoffwechselversuches, der — um das Ergebnis gleich zu antizipieren — 
in einigen Fällen eine bedeutende negative N-Bilanz ergab. Die Pat. erhielten einige 
Tage a. op. eine konstante Diät mit einem N-Gehalt von 6—8g. Untersucht wurde der 
Tagesharn, die N-Menge im Kot mit ca. 10%, des Harn-N festgesetzt. Am Tage der 
Operation Fasten, dann allmähliches Erreichen der Kost der Vorperiode. Es handelte 
sich also um eine Art Hungerstoffwechsel, in dem ein geringes Absinken der N-Aus- 
scheidung zu erwarten war: tatsächlich trat aber, wie erwähnt, das Gegenteil ein. 
Erhöhte N-Ausscheidung p. op. zeigten: 2 Nephrektomien, 5 Magenoperationen, 
2 Rectumcarcinome; 2 Strumektomien zeigten deutliche, zwei weitere geringere Aus- 
schläge. Negativ waren eine Mammaresektion, blutige Reposition einer kongenitalen 
Hüftgelenkluxation und eine Kniegelenkresektion usw. Ganz besonders stark war 
dagegen die Ausscheidung nach einer in Lokalanästhesie ausgeführten Leistenhoden- 
operation. In diese sehr bedenkliche Ungleichmäßigkeit der Resultate glauben die 
Verff. dadurch Ordnung bringen zu können, daß sie den Ort, d. h. die Resorptions- 
möglichkeit des Operationsbezirkes als hauptsächliche Bestimmung eines positiven 
Resultates annehmen: der Intra- und Retroperitonealraum soll besonders disponiert 
sein. Andere Erklärungen ihrer Befunde wie Narkosewirkung, posthämorrhagische 
Azoturie, bakterielle Infektion usw. glauben sie ausschließen zu können. Osw. Schwarz. 

Jeanbrau, E., P. Cristol et S. Nikoliteh: L’hyperurie&mie. Etude des prineipaux 
facteurs influençant la rétention de l’aeide urique. (Hyperurikämie. Eine Untersuchung 
der wichtigsten Faktoren, die Retention von Harnsäure bedingen.) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 4, S. 249—263. 1923. 

Schittenhelm unterschied 3 Typen der Uricämie: eine alimentäre, eine endogene 
und eine durch Retention. Die Franzosen und Amerikaner unterscheiden eine Uricämie 
bei Gicht, Blasengrieß und azotämischen Nephritiden, wobei alle 3 Formen auf eine 
vermehrte Impermeabilität der Nieren beruhen sollen. Die Verff. haben in mehr 
als 300 Einzeluntersuchungen folgende 4 Umstände als bestimmend gefunden: Ver- 
änderungen der Nieren, der Zirkulation, mechanische Harnabflußhindernisse in der 
Blase und erhöhten Zellverfall. Die Harnsäure (U”) wurde nach der Methode von 
Grigaut bestimmt, die eine Modifikation der Methode von Folin und Denis dar- 
stellt und etwas höhere Werte gibt, da nicht nur die freie, sondern auch die organisch 
gebundene U” bestimmt wird. Der Normalwert im Serum beträgt 0,3—0,5 pro 1000. 
ad 1. Von 53 chronischen azotämischen Nephritiden zeigten alle eine mehr oder 
weniger starke Vermehrung der Serum-U”, annähernd parallel zur U*-Retention. Wäh- 
rend die normale Niere die U” bis auf das 20fache konzentriert, kann dies die kranke 
nur etwa l4fach. Angeblich gelingt es beim Gesunden nicht, auch durch große Gaben 
von Purinen die Blut-U” zu vermehren, so daß die sog. alimentäre Uricämie ein Zeichen 
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einer leichtesten Nierenläsion darstellt. Die U"-Retention geht der des U* zeitlich 
voraus, so daß man von einer „Alarmuricämie‘ sprechen kaun. Trotzdem findet man 
Nephritiden mit Ut-, aber ohne U -Retention; hier muß also ırgendein kompensato- 
risches Moment mitspielen. ad 2. Herzkranke im Stadium der Kompensation mit 
hohem Blutdruck haben normale U”-Werte; diese steigen aber sofort, wenn die Kon.- 
pensation nachläßt. Die Ursache liegt in der verschlechterten Diurese, die die U" -Aus- 
scheidung früher und stärker beeinflußt als die des U*. Hierin ist auch die Ursache 
der oben erwähnten Dissoziation zu suchen. ad 3. Bei Prostatikern und Striktur- 
kranken findet man fast regelmäßig eine Hyperurikämie (in 21 von 25 Fällen), die 
auf die Störung der Nierensekretion durch das Abflußhindernis zurückgeht. ad. 4. 
Bei Neoplasmen, schweren Infektionen, Tuberkulose u.a. Kachexien führt der ver- 
mehrte Zellzerfall zu einer endogenen Urikämie. Aus alledem geht der große diamo- 
stische Wert der U--Bestimmung zur Genüge hervor. Bemerkt sei noch, daß bei ein- 
seitigen chirurgischen Nierenaffektionen der Harnsäuregehalt bei intakter anderer 
Niere normal bleibt. Osw. Schwarz (Wien). 


Palladin, Alexander: Über den Einfluß der Abkühlung auf die Kreatinausscheidung. 
(Physiol. Laborat., Inst. f. Land- u. Fortswirtsch., Charkow, Ukraine.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 136, H. 4/6, S. 353—358. 1923. 

Kühlt man Kaninchen durch Eintauchen in kaltes Wasser auf 31—30° ab, so 
tritt nicht nur Zucker im Harn auf, wie schon bekannt, sondern auch Kreatin. Wie in 
anderen Fällen von Kreatinurie, so kann auch bei der durch Kälte bewirkten durch 
reichliche Kohlenhydratzufuhr das Kreatin zum Verschwinden aus dem Harn gebracht 
werden. Seit v. Fürths Untersuchungen ist es bekannt, daß bei der Abkühlung auch 
Milchsäure im Harn auftritt, vorausgesetzt, daß dem Organismus reichlich Kohlen- 
hydrate zur Verfügung stehen. Verf. kommt zu folgender Theorie der Kältekreatinurie. 
Bei der Abkühlung vermindert sich die Fähigkeit des Organismus, Zucker zu oxydieren. 
während gleichzeitig das durch Kälte bedingte Muskelzittern eine Vermehrung der 
Lactacidogenspaltung herbeiführt. Sind genügend Kohlenhydrate vorhanden, so wird 
ein Teil der gebildeten Milchsäure nicht oxydiert und ausgeschieden; fehlt esan Kohlen- 
hydraten, so wird die ganze gebildete Milchsäure zum Wiederaufbau von Kohlenhydraten 
verwandt; zugleich muß aber nun Eiweiß als Energielieferer für diese Rückbildunz 
von Kohlenhydrat in größerem Maße beansprucht werden und bei dieser Eiweißspaltung 
entstehe dann das Kreatin, das im Harn ausgeschieden wird. Riesser (Greifswald)., 


Palladin, Alexander: Über den Zusammenhang zwischen der Kreatinausscheidung 
und Acidosis. (Physiol. Laborat., Inst. f. Land- u. Forstwirtsch., Charkow.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 136, H. 4/6, S. 359—365. 1923. 

Eine Reihe von Forschern hat auf den Parallelismus und scheinbaren Zusammen- 
hang zwischen Acetonkörperausscheidung und Kreatinurie hingewiesen. Man neigt 
dazu, einen Zusammenliang zwischen der Ursache der Acetonurie, dem Kohlenhydrat- 
mangel oder der Acidosis, und der Kreatinausscheidung anzunehmen. Zur Prüfung 
dieser Frage wurde an Hunden durch Hunger und Phloridzinbehandlung Acetonurie 
und Kreatinurie erzeugt. Gab man solchen Tieren dann Eiweißnahrung, so sinkt. die 
Acetonausscheidung stark ab; die Kreatinurie blieb indessen unverändert. Steigerte 
man andererseits die Acidosis dieser Tiere durch Verabreichung von Fett, so änderte 
sich die Kreatinausscheidung ebensowenig. Es ist sonach zwischen dem Grad der 
Aciıdosis und der Stärke der Kreatinurie keinerlei Parallelismus festzustellen. Dasselbe 
Ergebnis hatten Versuche an normalen Hunden, die das eine Mal mit einer stark säure- 
bildenden, sodann mit einem stark basischen Futter ernährt wurden. Es trat in keinem 
Fall Kreatin auf, unabhängig von den bei so verschiedener Ernährungsart stark schwan- 
kenden Werten des Ammoniaks. Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß die Kreatın- 
ausscheidung unabhängig sei von der Acidosis, soweit sich diese in Acetonkörperaus- 
scheidung äußert. Riesser (Greifswald)., 


Sehade, H., und H. Menschel: Quellungsmessungen am menschlichen Bindegewebe 
und ihr Ergebnis für die M. H. Fischersehe Theorie der Säureentstehung der Ödeme. 
Kolloid-Zeitschr. Bd. 31, H. 4, S. 171—181. 1922. 

Frische Nabelschnur wurde in Scheiben geschnitten und ihre Quellung unter 
aseptischen Kautelen nach der Wägungsmethode untersucht. (Fehlergrenzen inner- 
halb 24 Stunden 10%.) Die Nabelschnur quillt in Alkali wesentlich stärker als in 
Säure. NaCl macht gegenüber Wasser eine starke Eintquellung; verschiedene Salze 
wirken im Sinne der Hofmeisterschen Ionenreihe; die Säure- und Alkaliquellung 
wird durch Salze gedämpft. Verschiedene Nabelschnüre zeigen ganz verschiedene 
Quellbarkeit. Anders verläuft die Quellung von Sehnen (?); diese quellen in Säure 
stärker als in Alkali, NaC] wirkt quellungbefördernd, Säure- und Alkaliquellung setzt 
es herab. Das Unterhautzellgewebe enthält Grundsubstanz wie Nabelschnur und kolla- 
gene Fasern wie die Sehnen. Seine Quellung in Alkali und in Säuren ist gering, in Alkali 
ist sie etwas geringer als in Säuren. Nichtelektrolyte sind auf die Quellung der ver- 
schiedenen Bindegewebe ohne Einfluß. Auf Grund dieser Versuche wird die Ödem- 
theorie von M. H. Fischer abgelehnt. Handovsky (Göttingen). °” 

Hinman, Frank, and A. Elmer Belt: Experimental hydronephrosis. The failure 
of diuresis to affeet its rate of development. (Experimentelle Hydronephrose; Unwirk- 
samkeit der Diurese auf den Grad der Hydronephrose.) (Hooper found., med. research 
a. the dep. of urol., univ. of California med. school, Berkeley.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 5, S. 397—419. 1923. 

Die Verff. suchten festzustellen, welche Momente zur Entstehung einer Hydro- 
nephrose erforderlich sind bzw. wann es bei behindertem Urinabfluß zu Hydronephrose 
kommt, wann nur zu einer einfachen, primären Atrophie. Besonders wurde darauf 
geachtet, ob durch verstärkte Diurese (intraperitoneale Einverleibung von Harnstoff, 
Kochsalz, Diuretin, Digitalis) bei gleichzeitiger Ureterligatur besonders hochgradige 
Hydronephrosen erzielt werden konnten. Die Versuchstechnik war folgende: bei 
über 300 jungen weißen Ratten wurde der linke Ureter dicht oberhalb der Blase unter- 
bunden und durchtrennt. Ein Teil der Tiere erhielt zur Kontrolle feste Nahrung und 
Flüssigkeit nach Belieben; ein anderer Teil wurde bei genügender Trockennahrung 
auf äußerste Flüssigkeitsbeschränkung gesetzt; bei einer letzten Gruppe schließlich 
wurde der Körper durch tägliche intraperitoneale Injektion von 25 ccm 1 proz. Harn- 
stoff- resp. 2proz. Kochsalzlösung gleichsam mit Wasser überschwemmt, zugleich 
wurde Digitalis resp. Diuretin gegeben, um eine möglichst starke Diurese zu erzielen. 
Es zeigte sich nun zunächst bei den Kontrolltieren ganz regelmäßig, daß die Hydro- 
nephrose umso stärker ausgeprägt war, je längere Zeit die Ligatur zurücklag und zwar 
nahmen gleichmäßig Größe und Gewicht der betreffenden Niere zu. Mikroskopisch 
zeigte das Nierenparenchym um so stärkere Schrumpfung, je länger die Hydronephrose 
bestand. Weiterhin ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, daß die mit großen 
Flüssigkeitsmengen überschwemmten Tiere keine stärkere Hydronephrose hatten, als 
die Kontrolltiere resp. die trocken ernährten Ratten; es konnte jedoch auf Grund der 
Experimente nicht die Frage gelöst werden, warum es in einzelnen Fällen nach Ureter- 
ligatur zu einer primären Atrophie der Niere kommt, ohne daß gleichzeitig eine nennens- 
werte Hydronephrose auftritt. 

Diskussion: Dellinger Barney konnte durch Zerstörung der Anastomosengefäße 
an der Nierenkonvexität die Stärke der Hydronephrosenbildung erheblich herabsetzen. Young 
erinnert daran, daß Keith vor einigen Jahren durch Umilegen von Gummibändern um die 
Ureteren eine mehr oder minder erhebliche Striktur erzielen konnte; die Funktionsbeeinträch- 
tigung der Nieren war dementsprechend verschieden stark ausgeprägt. Brütt (Hamburg). 

Nash jr., Thomas P., and Stanley R. Benedict: On the mechanism of phlorhizin 
diabetes. (Über den Mechanismus des Phlorhizindiabetes.) (Dep. of chem., Cornell 
univ. med. coll., New York City.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 4, S. 757—767. 1923. 

Gibt man bei maximal phlorhizin-diabetischen Hunden Zucker in großen Mengen, 
so kommt es zu einer Hyperglykämie, und der Zucker wird quantitativ wieder aus- 
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geschieden. Diese Tatsache kann man nicht anders erklären, als durch die Annahme, 
daß das Phlorhizin nicht nur die Durchlässigkeit der Niere verändert, sondern gleich- 
zeitig auch den Mechanismus der Zuckerverbrennung im Körper irgendwie schädigt. 
Wird Zucker und Harnstoff gleichzeitig verfüttert, so kommt der Zucker gewöhnlich 
rascher zum Vorschein als der Harnstoff. Das gleiche ist ja auch der Fall, wenn beim 
phlorhizindiabetischen Hunde Eiweiß gegeben wird. Da die verspätete Ausscheidung 
des Harnstoffes auch bei Mischungen von Zucker und Harnstoff beobachtet wird, 
so kann man daraus nicht folgern, daß im Aminosäurenstoffwechsel nach Desamidie- 
rung die Zuckerverbrennung rascher vor sich geht als die Harnstoffbildung. E. Grafe., 


Brown, George E.: Capillary observations in eardiovaseular-renal disease. (Ca- 
pillarbeobachtungen bei Kreislauf- und Nierenerkrankungen.) Ann. of clin. med. 
Bd. 1, Nr. 2, S. 69—79. 1922. 

Brown sieht bei Nephritis mit Blutdrucksteigerung die Capillarschlingen am Nagelfalz 
auffällig schmal, besonders in ihrem arteriellen Schenkel; Aussetzen der Strömung und Leer- 
laufen der Capillaren kommt in diesen Fällen häufig vor, wobei benachbarte Capillaren sich 
nicht gleichartig verhalten. In einem Fall von Hypertension, wo durch interkurrentes Fieber 
der Blutdruck auf die Hälfte herabgesetzt wurde, erschienen die Capillaren während dieser Zeit 
weiter mit beschleunigter Strömung. Ebbecke (Göttingen)., 

Bagnoli, N.: Sul comportamento delle cellule eosinofile e dell’albuminuria negli 
scabbiosi. (Das Vorkommen der Eosinophilie und der Albuminurie bei Scabies.) 
(Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Roma, 14.—16. XII. 1922.) Giorn. ital. d. malatt. 
vener. e d. pelle Bd. 64, H. 2, S. 189—193. 1923. 

Da einige Autoren bei Scabies eine Vermehrung der polynucleären eosinophilen 
Lymphocyten gefunden haben, untersuchte Verf. in der Majocchischen Klinik 
68 Krätzekranke auf ihren hämatologischen Befund. Die Resultate waren zum min- 
desten wenig konstant, das Gesamtergebnis negativ: in 75% der Fälle war die Zahl 
der Eosinophilen normal, in 23,5%, vermehrt, in 1,5% fehlten sie. Nur in 6,6%, haben 
sich Spuren von Albumen im Urin gefunden. Demnach scheint die Scabies keine 
Reaktion des Gesamtorganismus hervorzurufen. Arnold Sack (Heidelberg)., 

Lipschütz, Alexander: New experimental data on the question of the seat of the 
endocrine function of the testicle. (Neue Experimentaluntersuchung über den Sitz der 
Inkrete der Testes.) Endocrinology Bd. 7, Nr. 1, S. 1—18. 1923. 

Die normale innere Sekretion der Testes ist bei Säugetieren an voll entwickelte 
interstitielle Zellen gebunden. Normaler Hoden mit Spermatozoen und unentwickelten 
Interstitialzellen hat keine endokrine Funktion. Dagegen ist Vollständigkeit der 
Spermatogenese nicht notwendig. Die Hypertrophie eines Hodens nach einseitiger 
Entfernung des anderen Hodens ist kein kompensatorischer Vorgang, da kleine zurück- 
gebliebene Teile nicht hypertrophieren. Die sekundären Geschlechtsmerkmale ent- 
wickeln sich normal, wenn etwa 1%, des Gewebes im Körper zurückgeblieben ist. Wahr- 
scheinlich stammen die Sexualhormone von den Interstitialzellen her, möglich, daß 
sie extrauterin Impulse von den Germinativzellen erhalten. Boenheim (Berlin). 


Kauders, Otto: Zur Frage: innere Sekretion des Hodens und Sexualität. Psyehia- 
trische Beobachtung von zwei Samenstrangunterbindungen an Jugendlichen. Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. Bd. 79, H. 3/4, S. 255—276. 1923. 

An der Hand von 2 Fällen wird die Wirkung der Samenstrangunterbindung an 
jugendlichen Insassen der Psychiatrischen Klinik dargestellt. 

Ein 19jähriger junger Mann, der an exzessiver Onanie litt, wurde nach solcher Unter- 
bindung von der Onanie geheilt, seine Sexualität wurde herabgemindert, was sich rückwirkend 
bessernd auf sein soziales Verhalten auswirkte. Besserung in seinem Affektleben und in seinem 
Intelekt. Eine körperliche Beeinflussung der sekundären Geschlechtsmerkmale war nicht 
zu beobachten. Bei einem 25jähr. Akademiker, der unter sexuellen Perversionen litt. wurde 
gleichfalls durch eine Vasoligatur Besserung im Sexualverhalten, Persönlichkeitsaufschwung 
und Stabilität im Lebenswandel beobachtet. 

Die Beobachtung erstreckte sich über einen Zeitraum von 3 bzw. 7 Jahren, die 
Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Steinachschen Auffassungen, die gerade 
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die Potenz durch Samenstrangunterbindung bessern wollten, während diese Unter- 
suchungen im Gegenteil eine Abschwächung der Sexualität deutlich zeigen. Finkenrath.”°° 


Chimisso, Luigi: Tumefazione unilaterale della tiroide, della mammela e del 
testicolo in un soldato, con nevrosi traumatica di guerra. (Einseitiges Aufschwellen 
der Schilddrüse, der Brust und des Hodens bei einem Soldaten, deran einer traumatischen 
Kriegsneurose leidet.) (I. clin. med., univ.. Napoli.) Fol. med. Jg. 8, Nr. 16, S. 481 
bis 496. 1922. 

Infolge einer Emotion sind einseitige nervöse und Drüsenstörungen entstanden. 
Eine dissozilerte Paralyse des rechten Arnıs, Veränderungen der Pupillen, homolaterales 
Anschwellen der Schilddrüse, der Brust und des Hodens. Der Verf. meint, daß in 
diesen Syndromen ein nervöses Moment die Hauptrolle spielt, und was die einseitige 
Veränderung der Drüsen betrifft, so muß man eine Sympathicusreizung annehmen, 
welche infolge der Emotion entstanden ist. Die Basedowschen Syndrome werden 
mit der neurogenen Theorie erklärt. Kobylınsky (Genua)., 


Artom, Cesare: Ricerche sulla radiosensibilitä degli elementi della spermatogenesi 
normale (eupirenica) in Paludina vivipara Linn. Nota III. (Untersuchungen über die 
Radiosensibilität der normalen eupyrenen Spermatogenese der Sumpfschnecke.) (Zstit. 
di anat. e fisiol., univ., Roma.) Atti d. Reale accad. dei Lincei, rendiconti Bd. 31, 
H. 1/2, S. 32—35. 1923. 


Verf. hat in einer früheren Untersuchung festgestellt, daß die oligopyrenen Spermato- 
cyten gegen Röntgenstrahlen empfindlich sind, wenn bestimmte Bedingungen der Temperatur 
und vielleicht auch der Jahreszeit den Stoffwechsel in ihnen steigern. Er hat nunmehr auch 
untersucht, ob die normale eupyrene Reihe der Spermatogenese ebenfalls beeinflußbar ist, 
was weniger deutlich hervortritt, da auch unter normalen Umständen Bilder auftreten, be- 
sonders in den Spermatiden, die an Kernpyknose erinnern. Die olygopyrenen Spermien sind 
empfindlich in der ersten Wachstumsphase. Dagegen sind die eupyrenen oder normalen den 
Strahlen gegenüber viel resistenter und nur empfindlich im Stadium der Spermatiden nach 
eben vollendeter 2. Teilung. Die Veränderungen durch die Strahlen drücken sich insbesondere 
am Mitochondrialapparat aus, der danach nicht mehr die 4 typischen Kügelchen zu bilden 
imstande ist, sondern nur eine ungegliederte Masse. Bei den oligopyrenen Spermien fand Verf., 
daB sie bei Temperaturen zwischen 28—30° auch ohne Bestrahlung Degeneration zeigen. 

W. Kolmer (Wien)., 

Bouin, P., et P. Ancel: A propos du rôle de la glande interstitielle du testicule. 
Réponse à M. M. Gley et Pézard. (Cber die Rolle der interstitiellen Drüse des Hodens. 
Antwort an Herrn Gley und Pézard.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 


Nr. 11, S. 758—760. 1923. 

Die von Gley gegen die Theorie der ,„interstitiellen Drüse“ vorgebrachten Einwände 
werden von den Verff. zurückgewiesen, da sie selbst in den ersten Veröffentlichungen 1903—1904 
nie die Behauptung aufgestellt hätten, daß auch bei Anuren und Vögeln sich interstitielle 
Hodenzellen fänden, sondern daß sie sich nur auf ihre Befunde bei Säugetieren gestützt hätten. 
Bei den Urodelen hat Aron jüngst festgestellt, daß sie eine interstitielle Drüse besitzen, nach 
deren Zerstörung durch den Thermokauter bei Tritonen die männlichen sekundären Geschlechts- 
merkmale verschwinden, trotzdem Sertolizellen und die übrigen Zellen der Samenkanälchen 
intakt bleiben. — Die von Pezard früher vertretene Anschauung, daß bei ausgewachsenen 
Hühnervögeln ein interstitielles Gewebe fehle, wird jetzt von ihm selbst zurückgenommen. 
Auch das von ihm und Lipschütz festgestellte Gesetz der Wirkung minimaler Hodenreste 
spricht nicht gegen die Theorie der interstitiellen Drüse. (Pezard, vgl. d. Zeitschr. 13, 
282, 451; Gley; vgl. d. Zeitschr. 8, 340.) A. Weil (Berlin). °° 

Champy, Chr.: Sur la „source de l’hormone sexuelle‘ chez les batraciens. (Réponse 
à MM. Ancel et Bouin.) (ber den Ursprung des sexuellen Hormons bei den Batra- 
chiden.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 13, S. 1007—1009. 1923. 

Verf. verwahrt sich dagegen, da Bouin und Ancel (vgl. vorst. Ref.) die Unter- 
suchungen Arons als beweisend für das Vorhandensein einer interstitiellen Drüse bei den 
Anuren betrachten. Aus seinen eigenen Untersuchungen bei Tritonen geht hervor, daß das 
Hochzeitskleid ausgebildet wird, oboleich keine interstitiellen Zellen vorhanden sind, und daß 
umgekehrt trotz eines gut ausgebildeten interstitiellen Gewebes („tissu adipeux") das Hoch- 
zeitskleid fehlen kann. Seine Anschauungen werden durch Humphrey unterstützt (vgl. dies. 
Zeitschr. 8, 179), der keinen Parallelismus zwischen geschlechtlicher Reife und Veränderungen 
der interstitiellen Drüse finden konnte. A. Weil (Berlin).”° 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XIV, Ref. 9 
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Lobmayer, Geza: Über den Wert der Steinacehsehen Operation. Börzvögväszati 
urol. és venerol. szemle Jg. 1, Nr. 3, S. 45—48. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. machte bisher 37 Steinachsche Operationen. Nach übersichtlicher Dar- 
stellung der Entwicklung des Steinachschen Prinzips und kurzer Beschreibung der 
Operationstechnik, zählt Verf. die Indikationen neben charakteristischen Fällen vor, 
bei denen er den Eingriff gemacht hat. Diese Indikationen sind: die Senilitätsver- 
änderungen des Organismus, Impotenz, Hypertrophie der Prostata, krebsige Kachexie, 
Dementia praecox und Homosexualität. Im allgemeinen ist er mit dem Endeffekt 
zufrieden. (Selbstbericht.) 

Wagner, K.: Experimentelle Untersuehungen über die Umwandlung des Gesehleehts 
beim Froseh. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 
Bd. 52/97, H. 3/4, S. 386—394. 1923. 

Larven von Rana fusca, die sich aus überreifen, künstlich befruchteten Eiern 
entwickelten, wurden zum Teil mit Ovarien erwachsener Frösche gefüttert. Diese Art 
der Fütterung rief keine Verschiebung im Zahlenverhältnis der Geschlechter hervor, 
beschleunigte aber etwas dıe Metamorphose. Bei den aus spät befruchteten Eiern 
stammenden Tieren ist der Eintritt der Metamorphose etwas verzögert. Die Entwick- 
lung der Ovarien geht beim Frosch unabhängig von derjenigen des Körpers vonstatten. 
Die verspätete Befruchtung der hochgradig uterin überreifen Eier ergab keine 100° ,- 
Männchen, die Zahl derselben entspricht ungefähr der in Dorpat normalerweise an- 
zutreffenden Zahl (auf 592 10”). Beim Frosch ist auch eine Umwandlung in der 
Richtung vom 0’ zum Q möglich. Es braucht daher kein vollkommenes Zugrunde- 
gehen des weibchenbestimmenden Geschlechtsfaktors im überreifen Froschei angenon- 
men zu werden. Eine Abweichung im Zahlenverhältnis der Geschlechter von der Norm 
wird bei Überreife der Eier nicht durch richtende Beeinflussung des Mechanismus der 
Geschlechtsverteilung bedingt, sondern durch zeitweilige Hemmung ‘des weibchen- 
bestimmenden Faktors. (Der Widerspruch zwischen den Ergebnissen Wagners und 
R. von Hertwigs dürfte sich aus der unzureichenden Methodik Wagners erklären. 
Der Ref.) B. Romeis (München). °° 

Jordan, H. E.: The histology of a testis from a case of human hermaphroditism, 
with a eonsideration of the significance of hermaphroditism in relation to the question 
of sex differentiation. (Der Hermaphroditismus im Gesamtbilde der Geschlechts- 
differenzierung.) (Dep. of histol. a. embryol., med. school, univ. of Virginia. Char- 
lottesville.) Americ. journ. of anat. Bd. 31, Nr. 1, S. 27—53. 1922. 

Nach einer längeren philosophischen Verteidigung einer teleologischen oder wie 
es jetzt heißt , finalen“ Betrach ıtungsweise setzt Verf. auseinander, „wie weitgehend 
und mannigfach nützliche Anpassungen in der Placenta sind, wie das ganze Organ 
aus einem Komplex von Einrichtungen und Funktionen besteht, die zur Erfüllung 
der von der Placenta zu leistenden Aufgaben i in hohem Maße geeignet und angemessen 
erscheinen“. Fritz Levy (Berlin). u 

Macht, D. I. and J. L. Ulrich: Physiological and pharmacological studies of 
the prostate gland. V. Effect of prostatectomy on integration of muscular move- 
ments. (V. Effekt der Prostatektomie bezüglich der Koordination der Muskelbewe- 
gung.) (Pharmacol. a. physiol. laborat., Johns Hopkins univ. a. Brady urol. clin., Balti- 
more.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 99—104. 1922. 

Für diese Prüfung wurde die sog. Seilprobe herangezogen, die folgendermaßen 
erfolgt: Ein ca. 1 em dickes Wollseil von 210 cm Länge wird ca. 6 Fuß über dem Boden 
zwischen 2 kleinen Holzplattforme n eingespannt und auf die eine Plattform ein Futter- 
bissen gelegt. Weiße Ratten im Alter von 45—50 Tagen werden nun allmählich dres- 
siert, über das ganze Seil hinzubalancieren und das Futter zu holen. Jeden Tag wird 
eine Übung veranstaltet und nach ca. 50 Versuchen können alle Tiere das Kunststück. 
Vom 15. bi 20. Tag an machen die Tiere zuerst mit den Vorderbeinen, dann auch 
mit den hinteren rerrelnıkßige Schritte in durchschnittlich 5 Sek.-Intervallen. Sie laufen 
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endlich mit völlig gestreckten Beinen und gestraffter Körperhaltung über das Seil. 
Eine Gruppe wurde nun prostatektomiert und nach 2 Wochen Pause wieder aufs Seil 
gesetzt. Die Resultate waren nun nicht nur nicht schlechtere als zuvor, manche Tiere 
hatten sogar Fortschritte gemacht. Eine zweite Gruppe hatte nur 16 Lektionen er- 
halten und wurde also vor Beendigung ihrer akrobatischen Ausbildung operiert. Nach 
weiteren 2 Erholungswochen kamen sie ans Seil: sie versagten. Nach 50 Lektionen 
konnten sie noch nicht die Probe bestehen, rutschten statt zu laufen, waren rascher 
ermüdet usw. Nun erhielten sie pulverisierte getrocknete Prostata zu fressen, und siehe 
da, ihre Leistungsfähigkeit nahm merklich zu; und die Erfolge waren noch bessere, 
als sie neben dem Prostata- noch Nebennierenpulver bekamen. Als dieser Futter- 
zusatz für 7 Tage weggelassen wurde, fielen sie wieder in ihren schwächlichen Zustand 
zurück. Dieses Phänomen wird von den Autoren weiter verfolgt. Osw. Schwarz. 
Rogoff, J. M., and W. M. Rosenberg: Feeding experiments on tadpoles: prostate 
gland and other substances. (Fütterungsversuche an Froschlarven: Prostatadrüse 
und andere Substanzen.) (H. K. Cushing laborat. of exp. med., Western Reserve univ. 
a. Mount Sinai hosp., Cleveland.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 19, Nr. 5, 


S. 353—358. 1922. 

Bei Fütterungsversuchen von Froschlarven zeigte sich, daß eine Reihe von Substanzen, 
wie Lymphdrüse, gekochte und frische Leber, Biskuit, Bierhefe, Wachstumssteigerung und 
zeitweise leichte Entwicklungsbeschleunigung hervorrufen können. Diese Wirkung ist aber 
nicht zu vergleichen mit dem spezifischen Einfluß der Schilddrüsenfütterung. Die Verfütterung 
von normalen wie erkrankten Prostatadrüsen und Prostatapräparaten rief niemals eine dem 
Schilddrüseneffekt vergleichbare Wirkung hervor. B. Romeis (München)., 


Lisser, H.: Absenee of the prostate associated with endocrine disease, notably 
hypopituitarism; with histories of eigbteen eases. (Fehlen der Prostata bei endo- 
crinen Erkrankungen, besonders Hypopituitarismus. 18 Fälle.) (Dep. of med., univ. 
of California med. school, Berkeley.) Endocrinology Bd. 7, Nr. 2, S. 225—255. 1923. 

Es ist eine noch unentschiedene Frage, ob die Prostata zu den Drüsen mit innerer 
Sekretion zu zählen sei. Höchstens kann man sie in die zweifelhafte Gruppe der Mamma, 
Placenta, Carotidendrüsen usw. einreihen. Im allgemeinen legen die bekannten Be- 
ziehungen von Wachstumsänderungen der Prostata und Funktionen der Genitaldrüsen 
gewiß den Gedanken einer inneren Sekretion nahe. Er fand scheinbar noch eine Stütze 
in den Injektionsversuchen von Prostataextrakten (Kontraktion der Blase, leichte 
Steigerung des N-Umsatzes; dagegen die Resultate von Macht in vitro). Bezüglich 
der Relation der Prostata zu den Keimdrüsen sind die klinischen Erfahrungen eindeutig 
(Verlust der Hoden, Eunuchoiden). Über Beziehungen zwischen der Gl. pinealis resp. 
der Nebennieren zur Prostata liegen keine klinischen Beobachtungen vor. Bei Fällen 
von Hypopituitarismus (Riesenwuchs, Akromegalie) ist Hypergenitalismus die Regel, 
abgesehen von den letzten Stadien, in denen parallel der Funktionsabnahme der 
Hypophyse eine Genitalinsuffizienz auftritt. Das Gegenteil trifft bei Hypopituitarismus 
zu (z. B. Typus Fröhlich). Über das Verhalten der Prostata speziell bei jugendlichen 
Individuen haben die Pädiater wenig Erfahrung, weil man die Prostata in diesem 
Alter für ein schwer auffindbares Organ hält, was aber nicht der Fall ist. Es werden 
15 Fälle von Hypopituitarismus (8 Typus Lorain, 5 Typus Fröhlich, 2 Typus Neurath- 
Cushing) und 3 von Eunuchoidismus mitgeteilt. In 5 fehlte die Prostata ganz und 


in 13 war sie atrophisch. Osw. Schwarz (Wien). 

Pathologie : 

Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulst- 
forschung: 


Ehrström, Robert: Geschlechtsmerkmale und Krankheitsbereitschaft. Acta med. 
scandinav. Suppl. 3, S. 165—182. 1922. 

Die ätiologische Bedeutung des Geschlechts für die Disposition zu gewissen Krank- 
heiten ist noch keineswegs auch nur einigermaßen geklärt. Daß nicht, wie allgemein 
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angenommen wird. im wesentlichen exogene Momente für die verschiedene Disposition 
zu gewissen Krankheiten in Betracht kommen, ist an der Arteriosklerose (nicht. lu- 
etischer Natur) ersichtlich. Verf. ist der Ansicht, daß es falsch ist, die Arteriosklerose, 
die in der Mehrzahl Männer befällt. als nur dem männlichen Geschlecht eigene Ab- 
nutzuneskrankheit anzusehen, bietet doch das Leben der Frau hinreichend abnutzende 
Momente dar, ohne daß hier eine hervorragende Rolle dem Auftreten der Arterio- 
sklerose zukäme. Es müssen also zweifelsohne bei den Geschlechtsdifferenzen in der 
Disposition zu Krankheiten endogene Momente, die im endokrinen System gelegen 
sind, die Hauptrolle spielen: die exogenen kommen erst an zweiter Stelle. So ıst das 
Verhältnis der Struma bei Frauen und Männern in kropffreien Gegenden 4:1, in 
kropfverseuchten Gegenden steigt infolge des exogenen Faktors das Verhältnis auf 
4:2. Wenn Verf. weiterhin zeigt, daß für Gicht das Verhältnis bei Mann und Frau 
40 : 1, bei vasomotorischen Neurosen 1: 20, bei Basedow 1 : 15, bei Arthritis deformans 
1:6 und bei Osteomalacie 1: 10 ist, so erscheint es zweifellos. daß die sekundären 
Geschlechtscharaktere den Unterschied in der Disposition zu gewissen Krankheiten 
bei beiden Geschlechtern ın erster Linie bestimmen. H. Schirokauer (Berlin). 

Sehiff: Das asthenische Kind. (Univ.-Ainderklin., Berlin.) Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 26, H. 1, S. 1—16. 1923. 

Nephroptose kommt auch beim Kinde vor, dem gegenüber ist die Gastroptose 
sehr selten. Die Nabelkoliken entsprechen nicht der nervösen Dyspepsie der Er- 
wachsenen, da die Untersuchung der Magensekretion hierfür keine Anhaltspunkte gibt. 
Eine häufige Erscheinung bei asthenischen Kindern ist die spastische Obstipation. 
Sie ist diätetisch nicht, durch Atropin günstig zu beeinflussen. Häufig zeigt das Herz 
bei asthenischen Kindern eine abnornıe Konfiguration. Es kommt sowohl das Tropfen- 
herz wie auch das schlaffe spitze Herz vor. Das kleine Herz ist mit der größten Wahr- 
scheinlichkeit eine Anlageanomalie und nicht eine durch schlechte Blutfüllung hervor- 
gerufene sekundäre Erscheinung. Die schlaffen Vagusherzen liegen oft weit vom 
Thorax weg. Hierdurch wird die Herzdämpfung kleiner. Eine kleine relative Herz- 
dämpfung braucht also nicht unbedingt einem kleinen Herzen zu entsprechen. Manches 
spricht dafür, daß bei diesen le: auch «ie Gefäße von einer abnormen Beschaffen- 
heit sind. Die abnorme Zwerchfelltätigkeit und die schlaffen Bauchdecken führen zu 
einer abnorimen Blutverteilung. Hierdurch konnt es zur arteriellen Anämie, die sich 
klinisch in der Blässe dieser Kinder äußert. Eine spezifische Disposition der Astheniker 
zur Tuberkulose besteht nicht, höchstens nur eine zu Infekten im allgemeinen. Die 
herabgesetzte körperliche Leistungsfähigzkeit beruht nicht auf einer Schwäche der Mus- 
kulatur, sondern wird durch die Schwäche des Zirkulationssvstems hervorgerufen. 
Asthenische Kinder sind in der Regel normal oder übernormal begabt, nur bestehen 
oft starke Hemmungen. die Irrtümer bei der Beurteilung des Intelligenzzustandes 
bei diesen Kindern veranlassen können. Die Magerkeit asthenischer Kinder ist eine 
konstitutionelle. Sie ist ebenso wie die Hvpotonie der Muskulatur, wahrscheinlich 
cerebral bedingt. Eine scharfe Umgrenzung dieser Konstitutionsanomalie ıst nicht 
möglich. Therapeutisch kommen E rziehungsmaßnahmen für die Asthenie des Nerven- 
systems, ferner vorsichtig dosierte Muskelübungen zur Besserung der Muskelschwäche 
in Betracht. Schiff (Berlin). 

e kaufmann. Eduard: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie für 
Studierende und Ärzte. 7. u. 8. völl. neubearb. u. verm. Aufl. Bd. 1 u. 2. Berlin 
u. Leipzig: Vereinig. wiss. Verl. Walter de Gruyter & Co. 1922. IV, 1962 S. u. 7 Taf. 
4.2.32. 

Das Lehrbuch der Pathologie von Kaufmann bedarf keiner besonderen Emp- 
fehlung. Seine Mustergültigkeit ist anerkannt und es ist nicht viel damit gesagt, dab 
es die Grundlage der pathologisch-anatomischen Ausbildung einer großen Ärzte- 
generation bildet. Die neue Auflage ist gründlich umgearbeitet, mit den neuen Ergeb- 

assen der Forschung sorgfältig ergänzt, auch mit einer großen Anzahl neuer Ab- 
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bildungen bereichert. Darüber hinaus finden wir im II. Teil eine Bibliographie, welche 
die wichtigsten Arbeiten in einer Vollständigkeit enthält, daß sie als Ausgangspunkt 
für die wissenschaftliche Bearbeitung einzelner pathologisch-anatomischer Fragen 
clienen kann. Als pathologisch-anatomisches Nachschlagewerk (Nieren- und männ- 
liche Geschlechtsorgane sind auf über 200 Seiten behandelt) sei das Lehrbuch jedem 
Fachgenossen empfohlen. v. Lichtenberg (Berlin). 


Petri, Else: Über Pigmentspeicherung im Nierenparenchym. (Krankenh. Neukölln, 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 244, S. 254—267. 1923. 

Nach Besprechung des Vorkommens von Nierenpigmentierung bei Ochronose, 
Hämochromatose, Hämoglobinurie, genuiner Hämatoporphyrinurie, chronischen Stau- 
ungszuständen, Diabetes "und bei alten und kachektischen Individuen gibt Verf. ein- 
vehende pathologisch-anatomische Beschreibungen eines Falles von Parotisendothelion, 
welcher an den Nieren neben multiplen interstitiellen Blutungen, entzündlichen In- 
filtraten im stark vermehrten Bindegewebe, sklerotischen Veränderungen der Gefäße 
eine starke Braunfärbung des gesamten Parenchynis, vor allem der Epithelien der 
zewundenen Kanälchen darbietet. Es ist dies ein intraepithelial gelagertes, braunes, 
körniges, mit größter Wahrscheinlichkeit eisenhaltiges Pigment, von negativem histo- 
chemischen Verhalten gegenüber Fett und Eisenreagenzien, löslich in alkoholischen 
Säuren und in Alkalien, unlöslich in Fettlösungsmitteln, reaktionslos gegenüber Hydro- 
gen und Argt. nitr. Es wird danach angenommen, daß es sich um ein dem Hämo- 
siderin nahestehendes Blutderivat handelt, für dessen negative Eisenreaktion noch 
unbekannte biochemische Verhältnisse bzw. Vorgänge als Erklärung herangezogen 


werden müssen. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 


Rehsteiner, Karl: Eiweißkrystalle in den Nieren. (Pathol. Inst., Univ. Bern.) 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Nr. 17, S. 449 — 455. 1923. 

Eine 57jährige, unter den klinischen Zeichen einer Urämie ins Krankenhaus auf- 
genommene Patientin schied mit verminderter Harnmenge 11°/,, Eiweiß aus. Das 
Harnsediment enthielt gekörnte Zylinder, Leukocyten, Epithelzellen, coliähnliche Bak- 
terien und Krystalle von oxalsaurem Kalk. Blutdruckerhöhung fehlte. Tod nach 
3tägiger Anurie. Bei der Obduktion zeigten die insgesamt 260 g schweren Nieren 
eine Schrumpfung, die nach dem mikroskopischen Befund bei der fehlenden Herz- 
hvpertrophie am ehesten noch dem Bild der nephrotischen Schrumpfniere entsprach. 
In sehr vielen Harnkanälchen, vereinzelt auch im Kapselraum eines Glomerulus fanden 
sich massenhaft doppeltlichtbrechende Krystalle in Form von Prismen und rhombischen 
Tafeln verschiedener Größe (größte Länge 310, größte Breite 35 zu), die zum Teil von 
miassenhaften Leukocyten, einige von mesenchymalen Fremdkörperriesenzellen umgeben 
sind. Von den zahlreichen angestellten Färbungen und mikrochemischen Reaktionen 
ergibt sich die Eiweißnatur vor allem aus dem positiven Ausfall der Biuret- und Xantho- 
proteinprobe, der Probe mit Millons Reagens und der Verdauung durch Pepsin-Salz- 
säure. Wahrscheinlich handelt es sich um das in krystallinischer Form bekannte Serum- 
albumin. Die Ursache der Auskrystallisation, als deren Folge durch Verstopfung der 
Kanälchen die Urämie anzusprechen ist, ist unbekannt. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Oppenheimer, Kurt: Weitere Untersuehungen über die punktförmigen Verkalkun- 
gen der Nierenrinde. (Senckenberg. pathol. Inst.. Univ. Frankfurta. M.) Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Nr. 20, S. 537—545. 1923. 

In Ergänzung früherer Untersuchungen wurden 347 Nieren untersucht, unter denen 
rund 10°% makroskopisch sichtbare punktförmige Rindenverkalkungen aufwiesen. Sie 
betrafen stets das Alter über 30. in 3/, der Fälle das Alter über 50 Jahre. In ?’, der Fälle 
fand sich gleichzeitig Neteriosklärose Im übrigen zeigten die Nieren in nur 8%, der 
Fälle sonst pathologischen Befund, während ın fast der Hälfte der Fälle selbst Alters- 
veränderungen fehlten. Eine Knochenerkrankung (Osteoporose), die als Ursache 
einer Kalküberladung des Blutes anzusprechen wäre, fand sich nur 2mal. Dagegen 
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wird die Annahme, daß etwa veränderte Lösungsverhältnisse des Kalkes eine Aus- 
fällung an besonders dazu geeigneten Stellen (eingedicktes Eiweiß in erweiterten Kanäl- 
chen, bewirkten, dadurch wahrscheinlich gemacht, daß die Bestimmung der Kohlen- 
säurekapazität des Blutes nach Slyke, die bei 9 Personen zwischen 20—30 und bei 
12 Personen über 50 Jahren ausgeführt wurde, eine Zunahme der Alkalireserve mit 
zunehmendem Alter ergab. Eine Änderung der Alkalireserve ist vielleicht auch für die 
Häufigkeit der Verkalkungen bei Magenca (unter 10 Fällen 6mal) durch Änderung 
der Säureproduktion und bei der Lungentuberkulose (unter 47 Fällen 9mal) verant- 
wortlich zu machen. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Panofsky, W.: Ein Tumor des Cavum Retzi. (Pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, S. 534—544. 1923. 

Bei einer 69jährigen an einem Krebs der Gallenblase verstorbenen Frau fand sich bei 
der Obduktion im Cavum Retzii genau in der Mittellinie, über und vor der Blase, ein etwa 
mannskopfgroßer von dem wenig verdickten Bauchfell überzogener Tumor, der keinen Zu- 
sammenhang mit Uterus und Blase aufwies. Als eigentliches Cavum Retzii wird dabei der 
Raum verstanden, der gelegen ist zwischen Fascia Cooperi (= hintere Rectusscheide abwärts 
von der Linea alba) und Fascia propria Velpeau, die sich von der Coo perschen Fascie abtrennt 
und eine membranartige Verdichtung des die Ligamenta vesico-umbilicalia einschlieBenden 
subserösen Zellgewebes darstellt. Die Geschwulst weist ein derbes grauweißliches, Verkalkungen 
und cystische Hohlräume enthaltendes, aus nekrotischem Bindegewebe bestehendes Zentrum 
auf, von dem aus fibröse Stränge zur Peripherie ziehen. Dazwischen findet sich ein lockeres, 
weicheres, graurötliches Gewebe. Mikroskopisch handelt es sich um ein Himangiom bzw. 
Angiofibrom. Als Ausgangspunkt der Geschwulst wird die Fascia propria Velpeau angenommen. 

Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Camus, Jean, et J. J. Gournay: La polyurie tubérienne après Enervation des reins. 
(Die hypophysäre Polyurie nach Entnervung der Nieren.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, S. 694—696. 1923. 

An einer Reihe von Hunden konnten Verff. die Beobachtung von Houssa y und 
Rubio (vgl. diese Zeitschr. 8, 294) experimentell bestätigen, daß es gelingt, durch 
Verletzung der Hirnbasis in der Regio hypothalami, nach dem Vorgang von Cam us 
und Roussy, auch dann Polyurie zu erzeugen, wenn vor oder nach dem Eingriff eine 


totale Nierenentnervung vorgenommen wird. 

Die Nierenentnervung wurde folgendermaßen ausgeführt: Luxation der Niere aus der 
Fettkapsel, Präparation der Vene, der Arterie mit allen Abzweigungen, Abkratzen der Ad- 
ventia. Nach Entfernung der Nerven wurde der Stiel gründlich mit 95 proz. Alkohol ab- 
gerieben. 

Verff. schließen aus ihren Versuchen ebenso wie Houssay und Rubio, daß die 
Polyurie nicht direkt auf nervösem Wege, sondern auf dem Umweg über humorale 


Veränderungen ausgelöst wird. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 


Collip, J. B.: The occurrence of ketone bodies in the urine of normal rabbits in 
a eondition of hypoglycemia following the administration of insulin — a eondition of 
aeute acidosis experimentally produced. (Das Auftreten der Ketonkörper im Urin 
normaler Kaninchen bei Insulinhypoglykämie, eine experimentell erzeugte akute 
Acidosis.) (Dep. of biochem., univ. of Alberta, Edmonton.) (17. ann. meet. of the 
Americ. soc. of biol. chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of biol. chem. 
Bd. 55, Nr. 2, S. XXXVII—XXXIX. 1923. 

Verf. nimmt an, daß das Insulin beim normalen Tier die Glykogenbildung in den 
Geweben so stark steigert, daß der Blutzucker stark sinkt. Dadurch denkt er sich die 
Zuckerverbrennung stark beeinträchtigt und sucht infolgedessen im Urin von Kaninchen 
mit Insulin Hyvpoglykämie und Krämpfen nach Ketonkörpern. Er findet 50—100 mg 
für 100 cem Urin nach der Methode von van Slyke und ebenso ein Sinken der Kohlen- 
säurekapazität des Blutes (welche wohl dureh bei den Krämpfen gebildete Milchsäure 
verursacht wird — Ref.). Wenn das Tier sich nach Zuckergabe wieder erholt, kehrt 
die Kohlensäurekapazität des Blutes zum normalen Wert zurück (in 1—2 Tagen) und 
der Urin wurde auch von Ketonkörpern frei. Das Sinken der Kohlensäurekapazität 

tx Blutes trat aber nicht immer, sondern nur in einem Teil der Fälle auf. E. J. Lesser., 
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Hoffmann, Erich, H. Th. Schreus und E. Zurhelle: Beobachtungen zur experi- 
mentellen Geschwulsterzeugung dureh Teer verschiedener Herkunft und Paraffin. 
(Hautklin., Univ. Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, S. 633—634. 1923. 

Nach Anwendung von Teer verschiedener Herkunft und von Paraffin wurden 
verschiedene Ergebnisse erzielt. Nach Paraffin entwickelten sich gestielte Talgdrüsen- 
adenome von papillomatösem Bau mit beginnender maligner Umwandlung, nach 
Steinkohlenteer ulcerierende Hauthörner und dann echte Hornkrebse, nach Neutralöl 
halbkugelig flache, breit aufsitzende Knoten von carcinomatösem Bau. B. Lipschütz. - 

Warburg, Otto, und Seigo Minami: Versuche an überlebendem Careinomgewebe. 
(Kaiser Wilhelm-Inst. f. Biol., Berlin-Dahlem.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 17, 
S. 776—777. 1923. 

Als Versuchsmaterial diente das Flexnersche Rattencarcinom. Von dem einige 
Gramm schweren Impftumor wurden sofort nach Tötung des Tieres Rasiermesser- 
schnitte von 50 qmm Fläche und 0,3 mm Dicke hergestellt und in 0,5 ccm Ringersche 
Lösung gebracht. Enthielt die Ringerlösung Traubenzucker in physiologischer Konzen- 
tration — 2,5 g pro Liter —, so wurde sie nach kurzer Zeit bei 38° sauer. Der Tumor 
bildete also aus Zucker Säure, und zwar Milchsäure. Es liegt die von E mbden ent- 
deckte Eigenschaft tierischer Zellen vor, Zucker in Milchsäure zu spalten, doch über- 
trifft die glykolytische Fähigkeit des Tumorgewebes die des normalen Rattengewebes 
erheblich, denn die Versuche zeigen, daß das Tumorgewebe mindestens 70 mal soviel 
Säure aus Zucker bildet als die normalen Gewebe (Tabelle). Sauerstoffatmung und 
Glykolyse stehen in keinem Zusammenhang. Gegen Blausäure ist die Glykolyse wenig, 
gegen Narkotica aber ebenso empfindlich wie die Sauerstoffatmung. Die Glykolyse 
verhält sich etwa gegen Narkotica und Blausäure wie die energieliefernden Spaltungs- 
reaktionen niederer Organismen, also wie die alkoholische Gärung der Hefezelle. Diese 
Nebenerscheinung führt zu der Fragestellung, ob die Glykolyse neben der Sauerstoff- 
atmung eine energieliefernde Reaktion der Krebszelle ist. Beim Vergleich der Energie, 
die der Tumor aus der Zuckerspaltung gewinnt, mit der, die er aus der Sauerstoff- 
atmung gewinnt, ergibt sich, daß die bei der Zuckerspaltung freiwerdende Energie 
dieselbe Größenanordnung wie die bei der Sauerstoffatmung freiwerdende Energie, 
nämlich 42% der letzteren zeigt. Danach besteht die Möglichkeit, daß der Tumor 
zu einem großen Teil auf Kosten eines Gärungsvorganges lebt, wodurch sein Verhalten 
im Organismus erklärt wäre. Wortmann (Berlin)., 
Diagnostik : 

Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktions- 
prüfung — Urinuntersuchung — Rönigenuntersuchung — Bakteriologie: 

@ Cemach, A. J.: Chirurgische Diagnostik in Tabellenform für Studierende und 
Ärzte. 3. u. 4. verb. Aufl. München: J. F. Lehmann 1923. XVI, 7 S., 108 Tabellen 
u. 126 Taf. G.Z. 14. 

In diesem vorzüglichen diagnostischen Repetitorium finden wir 11 Tabellen über 
die Chirurgie der Harn- und Geschlechtsorgane. 3 Tafeln sind den Hoden und Scrotal- 
tumoren gewidmet, es folgen die Erkrankungen der Prostata, die Hämaturie, Pyurie, 
Dysurie, Nicrenkrankheiten und Verletzungen und Erkrankungen des Penis und die 
Damm fistel. In systematischer, gut übersichtlicher Weise ist der Aufbau der urolo- 
gischen Diagnose in diesen Tabellen wiedergegeben. Auch die Figuren und schemati- 
schen Abbildungen sind fast ausnahmslos wertvoll. Die ganze Darlegung ist durch 
eine besondere didaktische Begabung durchdrungen und infolgedessen für Lehrzwecke 
außerordentlich geeignet. v. Lichtenberg (Berlin). 

@ Cabot, Richard C.: Differentialdiagnose an Hand von 385 genau besprochenen 
Krankheitsfällen lehrbuchmäßig dargestellt. 2.umgearb. u.verm. Aufl. nachder 12.Aufl. 
des Originals v. H. Ziesche. Berlin: Julius Springer 1922. X, 6038. G.-M. 16.70, $4.—. 

Cabots Werk steht in der gesamten Weltliteratur ziemlich vereinzelt da, sein 
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Studium bedeutet eine systematische Schulung für konstruktives klinisches Denken. 
Die erste Auflage hat viel Anklang gefunden, und auch die zweite kann damit rechnen, 
trotz der mittlerweile erschienenen ausgezeichneten Bücher von Müller und Ortner. 
Eine genauere Inhaltsangabe ist bei der großen Reichhaltigkeit des Materials kaum 
möglich. Es seien nur die Hauptkapitel und die Nummer der Krankengeschichten (iin 
ganzen 385) angeführt, welche urologische Beziehungen haben. Wir finden solche in 
den Abschnitten über Kopfschmerz (6, 11), Kreuzschmerzen (30, 39, 45), Schmerzen 
im Leib (78, 98, 108, 110, 116, 118, 122, 123, 133, 138, 149), in der Achselhöhle (157). 
in den Armen (179), Beinen (181, 207), Fieber (215), Schüttelfrost (250), Koma. 
Krämpfe (269, 270), Erbrechen (339), Neurasthenie (399—360), Dyspnöe (370), Ner- 
vosität (382, 385) usw. v. Lichtenberg (Berlin). 

eStrauss, H.: Erkrankungen des Rectum und Sigmoideum. Pathologie, Dia- 
gnostik, Verlauf und klinische Therapie. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922 
VIII, 208 S. u. 8 Taf. G.Z. 2,12. 

Der Umstand, daß die Erkrankungen des Rectums und des Sigmoideums ein Grenz- 
gebiet geworden sind, welches Internisten, Chirurgen, Gynäkologen und Urologen 
häufig interessiert, hat den Autor dazu bewogen, die vorliegende Monographie 
selbständig zu veröffentlichen. Trotzdem die Behandlung der Fragen vorwiegend 
internistisch orientiert ist, wird das Studium auch für die Vertreter der operativen 
Medizin von besonderem Interesse sein. Eine große diagnostische und therapeutische 
Erfahrung spricht von jeder Seite dieses interessanten Werkes, welches mit einer Reihe 
guter farbiger mikroskopischer und pathologischer Abbildungen und vielen Text- 
figuren und Skizzen illustriert ist. Die Untersuchungstechnik findet darin ebenfalls 
Berücksichtigung, besonders mit dem Instrumentarium des Verfassers. Leider sind 
die urologischen Grenzgebiete wenig berücksichtigt. v. Lichtenberg (Berlin). 

Kohler, Albert: Agglutinationsversuche mit dem Fornetschen Tuberkulosediagno- 
sticum bei chirurgischer Tuberkulose. (Chir. Klin., Univ. Freiburg i. Br.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, S. 635—638. 1923. 

Fornet benützt als Antigen Tuberkelbacillen, die ohne Schädigung des Eiweißes 
vom Wachs befreit sind. Verf. beachtet auch noch „die physikalische Beschaffenheit” 
der Suspensionsflüssigkeit, so daß auch nach mehrmonatigem Stehen keine Sedimentie- 
rung erfolgt. Das zu untersuchende Serum darf keine Erythrocyten enthalten, da dies 
den Titer erhöht. Die Ablesung geschieht nach 1/, Stunde, längeres Stehen ändert die 
Resultate. Die Vorversuche an 90 klinisch Gesunden ergaben meist Werte von 1 : 40 
bis 1 : 60, 8 zeigten 1 : 80, und nur bei 2 Fällen fand sich ein Titer von 1 : 100—150: 
beide wohnten bei schwer Tuberkulösen, waren also vielleicht schon infiziert, oder 
brauchten einen hohen Titer, um den wiederholten Infektionsmöglichkeiten zu wider- 
stehen. Ein Titer von 1 : 100 zeigt demnach mit Wahrscheinlichkeit, ein solcher von 
1 : 200 mit Sicherheit Tuberkulose an. Fälle von chirurgischer Tuberkulose zeigen 
niedrigeren Titer als Lungentuberkulose. Bei geheilten Fällen sinkt der Titer ab (positive 
Allergie). ebenso bei schwersten (negative Anergie); leichte, gutartige Fälle zeigen steı- 
senden Titer. Bei höheren Agglutinationswerten als 1 : 150 legt der Verdacht einer 
gleichzeitigen Lungentuberkulose vor. Einzelne Titerbestimmungen geben nur blıtz- 
lichtartige Zustandsbilder der augenblicklichen Abwehrverhältnisse, nur Titerkurven 
geben Aufschluß über die Aktivität des Prozesses. Aktive Herde ergeben ziemlich starke 
Schwankungen; bei sich bessernden Tuberkulosen steigen die Mittelwerte, die Aus- 
schläge werden geringer, bis nach Ahbkapselung des Herdes die Mittelwerte auf die 
Norm (1:60 bis 1:40) sinken. Absinken der Kurve bei Fortschreiten der klinischen 
Symptome deutet auf ein Erlöschen der Abwehr. zeigt oft eine unzweekmäßige Therapie 
oder eine anderweitige Erkrankung an. Sinkt die Kurve trotz aller therapeutischen 
Maßnahmen, so ist die Prognose sehlecht. Sera von Kranken, die an malignen Tumoren 
leiden. zeigen ganz unregelmäßig hohen oder niederen Titer, können also nicht mit 
dieser Methode auf Tuberkulose untersucht werden. 2 Fälle von Hodgekın hatten einen 


— 1397 — 


hohen Titer; da von vielen Autoren ein Zusammenhang mit Tuberkulose angenommen 
wird, sind Nachprüfungen wünschenswert. Von 9 Aktinomykosen agglutinierten 4 
stark, was als Gruppenreaktion aufgefaßt werden muß. 3 Tage vor bis 5 Tage nach den 
Menses ist der Titer unzuverlässig. Bei 6% der Fälle war der Titer mit einem bovinen 
Antigen höher (Fleischer, Landwirte, aber auch Stadtkinder — offenbar Nahrungsmittel- 
infektion). Bei einer Reihe von Fällen ging der bovine Titer während der Behandlung 
langsam zurück, während der humane stieg. -= Weleminsky (Prag).°? 


Georgi, F., und L. Handorn: Zur Zuverlässigkeit des serologisehen Luesnachweises 
in der Schwangerschaft und im Wochenbett. (Wiss. Abt., Inst. f. ezp. Krebsforsch. u. 
Univ.-Frauenklin., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 20, S. 632 bis 
633. 1923. 

Bekanntlich erfährt das Blut in der Schwangerschaft biologische Veränderungen, 
die durch besondere Labilität der Bluteiweißkörper gekennzeichnet ist. Da die zum 
serologischen Luesnachweis dienenden Reagenzien, die Organextrakte. zugleich schwach 
wirksame Eiweißfällungsmittel sind, erfordern Berichte über unspezifische Reaktionen 
während der Schwangerschaft und im Wochenbett besondere Beachtung. Eine große 
Reihe von Fällen wurde während der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett 
nach Wassermann und Sachs - Georgi untersucht (retroplacentares, Armvenen- 
und Nabelvenenblut). Die Resultate waren stets völlig charakteristische und zuver- 
lässige, so daß in allen zweifelhaften Fällen die Untersuchung von hohem Wert ist. 
Bloß Retroplacentarblut reagierte gelegentlich uncharakteristisch, was ja bei der 
reichlichen Gelegenheit zu unspezifischen Beimengungen, wie Placentarlipoide, Frucht- 
wasser, Scheidensekret usw., nicht verwunderlich ist. Zacherl (Graz). 


e Sultan, Georg: Grundriß und Atlas der speziellen Chirurgie. Tl. I u. II. 2. um- 
gearb. Aufl. (Lehmanns med. Handatlanten. Bd. 36 u.37.) München: J. F. Lehmann 
1922. VIII, 576 S. u. 40 Taf. 

Sultans Grundriß und Atlas der speziellen Chirurgie war als kompendiöses Lehr- 
buch stets beliebt und wegen der großen Zahl vorzüglicher Abbildungen ganz besonders 
veschätzt. In der 2. Auflage ist "vieles ergänzt und vieles verbessert worden. Stets 
wurde den neuen Erfahrungen und Fortschritten darin Rechnung getragen. Was spe- 
ziell die Harn- und Geschlechtsorgane anlangt, so bietet das Werk auf 71 Seiten und 
an einer großen Anzahl von far bigen und einfachen Abbildungen den Studenten aus- 
reichende und anregende Orientierung. v. Lichtenberg (Berlin). 


@ Joseph, Eugen: Cystoskopische Technik. Ein Lehrbuch der Cystoskopie, des 
Ureterenkatheterismus, der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesicalen 
Operationen. Berlin: Julius Springer 1923. IV, 221 8. G.-M. 16. 

Wenn man auch nicht in allen Einzelheiten mit den Ansichten des Verf. überein- 
stimmt, so muß doch Anordnung und Einteilung des Stoffes, die Darstellung der ein- 
zelnen Kapitel im ganzen als vorzüglich anerkannt werden. Es ist tatsächlich ein 
Lehrbuch, aus dem Anfänger bei entsprechender Anleitung selbst weiterlernen können. 
Ganz besonders enthalten die einleitenden Abschnitte über die Voruntersuchung des 
Patienten, die Anzeigen zur Üystoskopie, die Vorbereitung und die Technik derselben 
alles notwendige in übersichtlicher, klarer Form. Die im Vorwort des Verf. absichtlich 
betonte Kürze der Schilderung der Optik ist bestimmt ein großer Vorteil des Buches. 
Die gut ausgewählten, ausgezeichnet gemalten und glänze nd reproduzierten eystosko- 
pischen Bilder der normalen und krankhaft veränderten Blase, die Röntgenogramme 
stellen einen Atlas zu dem erläuternden Text dar; es sind auch Bilder aufgenommen, 
die man in anderen Atlanten vermißt, wie Darstellung einer Blasenfistel; recht aus- 
führlich wird die Cystitis in ihren verschiedenen Formen behandelt, wobei Ref. aller- 
dings bloß eine Einterlung in akute und chronische bevorzugen würde, da Bezeichnungen 
wie „samtartige Form”, „gehimartige Form" und gesonderte Besprechung dieser 
zu Mißverständnissen führen können. Harnleiterkatheterismus, funktionelle Unter- 
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suchung sind sehr übersichtlich und gut, die röntgen-urologischen Methoden mit zahl- 
reichen außerordentlich instruktiven Abbildungen geschildert, den Schluß des Buches 
bilden die intravesicalen Operationsmethoden. Die Ausstattung des Buches, Druck, 
Papier, Wiedergabe der Abbildungen sind ganz hervorragend. Paschkis (Wien). - 


eWiener, G.: Prop&deutique et technique urologiques. (Urologische Propädeutik 
und Technik.) Bruxelles: Goemaere, Paris: Masson et Cie. 1922. 

Das Werk ist dem Andenken Guyons, Nitzes und Albarrans gewidmet, und 
es sind darin die Früchte der urologischen Forschung beider Schulen gleichmäßig und 
objektiv berücksichtigt. Es steht in dieser internationalen Konzeption in der fremd- 
sprachigen Nachkriegsliteratur ziemlich vereinsamt da. In fast 500 Seiten und 15 Ab- 
schnitten ist die Urinuntersuchung, die Untersuchung der Genitalsekrete, Instrumenten- 
lehre, Asepsis und Antisepsis, Anästhesierung, die urologische Untersuchung, Diagnostik 
und Technik, die Symptomatologie und schließlich die biologische Diagnostik abgehan- 
delt, dabei die reichen persönlichen Erfahrungen des Verf. stets mitverwertet. Die 
Ausstattung des Werkes ist gut. v. Lichtenberg (Berlin). 


@Koränyi, Alexander v.: Krankheiten der Harnorgane. — L. v. Blaskovies: 
Augenveränderungen bei Nierenkrankheiten. (Diagnostische und therapeutische 
Irrtümer und deren Verhütung. Innere Medizin. Hrsg. v. J. Schwalbe. H. 5.) 
2. verb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. S. 7—124. 

Das besonders Reizvolle an der Bearbeitung v. Koränyis besteht darin, dab 
einer der Begründer der modernen Nierenpathologie die Ergebnisse der mit auf seine 
Ideen aufgebauten Forschung kritisch Revue passieren läßt, und auf ihre klinische 
Brauchbarkeit, auf ihre diagnostische und therapeutische Eignung hin prüft. In diesem 
Sinne ist die kleine Abhandlung auch viel mehr als eine Darstellung der diagnostischen 
und therapeutischen Irrtümer bei Nierenerkrankungen, sie bildet vielmehr eine vorzüg- 
liche, anregend dargestellte Diagnostik und Therapie derselben. Das Studium des Büch- 
leins sei jedem Fachgenossen angelegentlichst empfohlen. v. Lichtenberg (Berlin). 


eFürbringer, P.: Störungen der Geschlechtsfunktionen des Mannes. (Dia- 
gnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Innere Medizin. 
Hrsg. v. J. Schwalbe. H. 5.) 2. verb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. S. 129—149. 

Kurze Behandlung der Impotentia generandi, Impotentia coeundi und der patho- 
logischen Samenverluste vom Gesichtspunkte der diagnostischen und therapeutischen 
Irrtümer und deren Verhütung. Die große Unsicherheit auf diesem Gebiet wird durch 
die außerordentlich vorsichtige Stellungnahnıe des besonders erfahrenen Autors um so 


fühlbarer. v. Lichtenberg (Berlin). 


Braasch, William F.: Renal torsion. (Drehung der Niere.) (Sect. on urol., Mayo 
clin., Rochester, Minn.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 53—62. 1923. 

Nicht selten findet man bei Pyelographie, bei Operationen oder Sektionen eine 
merkbare Abweichung der relativen Lage von Nierenbecken und Kelchen. Die Niere 
kann so gelagert sein, daß das Becken ganz vor die Kelche zu liegen kommt oder daß 
die normalen Beziehungen ganz umgekehrt sind, die Kelche medial von dem lateral 
gelegenen Becken sind. Diese Drehung der Niere kann angeboren oder erworben sein. 
Bei angeborenen Anomalien, ektopischen und Verschmelzungsnieren behält das Nieren- 
becken seine relativ nach vorn gerichtete Position. Ist ein Pol der Verschmelzungsniere 
in normale Lage gelangt, so kann auch das Becken eine mehr. normale Lage haben. 
Die Lage ciner Niere, die auf ihrer Wanderung nach oben aufgehalten wird, kann auch 
von den Gefäßen beeinflußt sein; wenn, wie das bei ektopischen und mitunter auch 
bei verschmolzenen Nieren vorkonnit, die Nierenarterie von der Iliaca abgeht, kann 
die Kürze des Stieles gleichfalls die Anomalie der Lage vermehren. Manchmal sieht 
man eine nicht wirklich ektopische Niere, da ihre Gefäße von der Aorta abgehen, die 
tere liegt nicht im Becken, aber ist doch tiefer als normal fixiert; die normale Drehung 
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ist nicht erfolgt und das Nierenbecken bleibt deutlich nach vorn gerichtet. Durch 
Unterschiede in dem Grad der Entwicklung der beiden Anteile einer Verschmelzungs- 
niere oder durch andere Gründe kann das Nierenbecken so gelagert sein, daß eine 
völlige Umkehrung der Beziehungen zwischen Becken und Kelchen entsteht; das Becken 
liegt lateral, die Kelche gegen die Medianlinie. Bei fehlerhafter Drehung und abnormer 
Lage der Niere kann der Harnleiter so liegen, daß er vom lateralen statt vom medialen 
Rand des Nierenbeckens abgeht. Die Drehung der Niere kann außer durch angeborene 
Anomalie durch Ptosis der Niere, extrarenalen Druck, intrarenale Tumoren, Peri- 
nephritis und Trauma erfolgen. Bei Ptosis der Niere ist das Becken oft nach vorn 
oder sogar lateral gedreht, oft sind dabei auch die Kelche und Becken erweitert. Druck 
von außen kann durch Geschwülste, Verwachsungen, Verkrümmung der Wirbelsäule 
entstehen. Die Niere kann dadurch nach oben oder nach unten verdrängt werden, 
wobei auch Drehung, Verengerung des Lumens erfolgen können, welch letztere dann 
schwer von denen durch intrarenale Tumoren zu unterscheiden sind. Verwachsungen 
bei infizierten Nieren und nach Operationen, nach Traumen der Wirbelsäule, der Niere, 
Pleuritiden können die Niere ebenfalls dislozieren und drehen. Die Drehung der Niere 
als solche ist klinisch nicht von großer Bedeutung, sie mag vielleicht manchmal die 
Hydronephrose an verschmolzenen oder ektopischen Nieren erklären. Die abnormen 
Lagebeziehungen zwischen Nierenbecken und Ureter spielen wohl für die Ableitung 
des Harns eine Rolle. Die Diagnose ist nur durch Pyelographie möglich. Er beschreibt 
2 Fälle, eine Hydronephrose und eine distope Niere, beide mit nachgewiesener Torsion 
des Nierenbeckens. Paschkis (Wien). 

Fullerton, A.: Aches and pains of renal origin. (Beschwerden und Schmerzen 
renalen Ursprungs.) Canadian med. assoc. journ. 13, S. 85. 1923. 

Verf. hat die Aufzeichnungen von über 1500 Cystoskopien durchgesehen, um fest- 
zustellen, ob der Zustand der Niere oder des Harnleiters oder der Sitz des Krankheits- 
herdes in bestimmte Beziehung mit Schmerzen besonderer Art oder Ausbreitung zu 
bringen sei. Er fand, daß ausgedehnteste Erkrankungen der Niere ohne jeden Schmerz 
verlaufen können, andererseits ganz leichte Erkrankungen nahezu unerträgliche Pein 
verursachen: auch, daß dieselbe Krankheit im einen Fall nur ganz leichte Beschwerden 
macht, im anderen sehr heftige Schmerzen, die in die äußersten Endigungen der peri- 
pheren Nerven ausstrahlen. Druck auf die gesunde Niere löst einen Schmerz mit 
Krankheitsgefühl aus, weniger schwer, aber ähnlich wie der Druck auf Hoden oder 
Eierstock. Nierenbecken und Harnleiter sind außerordentlich empfindlich. Über- 
dehnung des Nierenbeckens ist ausgeprägt schmerzhaft; bestimmte Reflexerschei- 
nungen wie Übelkeit, Erbrechen, Blässe und kalter Schweiß mit Veränderung von 
Puls und Atmung gehen gewöhnlich mit dem Nierenbeckenschmerz einher. Bei krank- 
haften Zuständen kann die Empfindlichkeit von Niere und Harnleiter hochgradig 
verändert sein. Papin und Ambard klassifizieren den Nierenschmerz ın 2 Gruppen; 
l. den durch mechanische oder traumatische Ursachen bedingten, wie Spannung in 
Harnleiter, Becken und Kelchen, Spannung des Parenchyms in der Kapsel durch 
Schwellung oder Ödem, Berührung eines Fremdkörpers mit der Wand von Becken 
und Kelchen, Druck auf die Nieren (die meisten Schmerzen indessen sind reflektori- 
scher Art oder beruhen auf toxischen Einwirkungen), und Nierensklerose: 2. Schmerzen 
infolge entzündlicher Vorgänge, wie Erkrankungen des Beckens und der Kelche beı 
Pyonephrose, Erkrankungen des Parenchyms wie beı Pyelonephritis, und Erkrankungen 
des perirenalen Gewebes wie Perinephritis und perinephritischer Absceß. Papın 
und Ambard vertreten die Anschauung, daß der Nierenschmerz gewöhnlich vom 
Becken ausgeht. Bei Nierenstein, Hydronephrose, Wanderniere, Tuberkulose, Krebs 
und renaler Hämaturie entsteht als Zeichen der Harnleiterverstopfung die renale 
Kolik infolge der Überdehnung des Beckens. Der Schmerz in der Niere selbst ist im 
allgemeinen nur von geringer Heftiekeit, abgeschen von den Fällen mit entzündlichen 
Veränderungen, wo er schr heftig werden kann. Die Tatsache, daß die verschieden- 
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artigsten Krankheiten nahezu gleichartige Symptome verursachen, läßt die Vermutung 
aufkommen, daß ihnen allen eine gemeinsame Ursache zugrunde liegt, nämlich Über- 
dehnung des Nierenbeckens infolge eines Verschlusses, der durch einen Stein, eine Ab- 
knickung, einen verdickten Harnleiter oder ein Blutgerinnsel verursacht sein kann. 
Die Heftigkeit des Schmerzes läßt in keiner Weise ein Urteil auf die Schwere der Er- 
krankung zu; eine ganz leichte Harnleiterknickung kann größeren Schmerz auslösen 
als eine ausgedehnte Hydronephrose. Der Schmerz strahlt gewöhnlich in das Bein 
aus, manchmal aber auch in die Leiste, den Hoden oder die große Schamlippe. Nicht 
selten ıst die Ausstrahlung in die Gegend der anderen Niere, und gelegentlich wird 
er nur auf der wahrscheinlich gesunden Seite gefühlt. Bei den sog. Dietlschen Krisen 
kann der Schmerz ausgelöst sein durch Drehung des Nierenstiels, Kniekung des Harn- 
leiters oder durch Zug am Magen, der Gallenblase oder an anderen Eingeweiden, sc 
daß man eine akute abdominale Erkrankung mit Bauchdeckenspannung vermuten 
möchte. Ein typischer Anfall von Nierenkolik ist gewöhnlich leicht zu erkennen, aber 
gelegentlich trifft man doch auf Fälle, wo auch bei genauester Untersuchung sich 
keine bestimmte Diagnose stellen läßt. Dies läßt daran denken, daß ausnahmsweise 
auch Erkrankungen, die nichts mit der Niere zu tun haben, Kolikanfälle auslösen. 
die den Nierenkoliken gleichen. In vielen Fällen ist der von der Niere ausgehende 
Schmerz nur ein geflektoriacher: dessen Ausbreitung keinen Schluß auf den Sitz der 
Erkrankung im Harnsystem zuzulassen braucht. Durch die abdominale Untersuchungs 
lassen sich Veränderungen von Lage, Form und Größe der Niere feststellen, Schwel- 
lungen in der Nierengegend, Druckempfindlichkeit, Muskelspannung und hyperästhe- 
tische Bezirke. Mit rectaler oder vaginaler Untersuchung kann der Sitz eines Steines 
ım unteren Harnleiterabschnitt, Harnleiterverdickung und -schmerzhaftigkeit oder 
eine andere Veränderung erkannt werden. Ein negativer Ausfall der Harnunter- 
suchung schließt eine Erkrankung im Bereich der Niere nicht aus. Auch wenn Blut. 
Eiter, Eiweiß im Harn fehlen, kann ein aseptischer kleiner Stein vorhanden sein. Bri 
Hydronephrose können die gewöhnlichen Untersuchungen einen normalen Harn 
ergeben, und eine Pyonephrose kann zur Zeit der Untersuchung geschlossen sein. Die 
sorgfältige Röntgenuntersuchung kann Veränderungen von Lage, Form und Grüß» 
der Niere aufdecken, außerdem auch Veränderung der Durchlässigkeit für die Strahlen. 
Die Cystoskopie bringt Veränderungen von Form und Größe der Harnleitermündungen 
sowie solche ihrer Umgebung zur Anschauung, ebenso Veränderungen von Rhythmus 
und Art ıhrer Entleerung. Durch den Harnleiterkatheterismus erkennt man die Be- 
schaffenheit des Urins jeder Seite und die Änderung des spezifischen Gewichts. Die 
Funktionsprüfung mit Indigocarmin oder Phenolsulphothalein gibt wertvolle Auf- 
schlüsse. Mit dem Harnleiterkatheter erkennt man, ob der Harnleiter verengt oder 
durchgängig ıst, und die Pvelographie läßt Form und Größe von Becken und Kelchen. 
Vorhandensein und Lagebeziehungen von Fremdkörpern, und Lage, Verlaufsrichtun 
und Weite der Harnleiter erkennen. Läßt sich mit all diesen Methoden eine Diagnose 
nicht stellen, so muß die explorative Operation ausgeführt werden. Bei Nierensteinen 
sind die Schmerzanfälle häufig, schwer und von verschiedener Art. Gelegentlich werden 
sie durch den Abgang von Krvstallen aus oxalsaurem Kalk ausgelöst. Häufige Harn- 
entleerunsr kommt besonders während der Anfälle vor, und die Schwere der Anfälle 
charakterisiert sieh oft durch Erbrechen, Blässe und kalten Schweiß. Bei der Tuber- 
kulose der Niere ıst der Schmerz kein Hauptsymptom. Bei den Fällen des Verf. fehlte 
er in über der Hälfte, und bei diesen bestand gewöhnlich eine Verdickung des Harn- 
leiters und eine sehr ausgedehnte Zerstörung des Nierengewebes. Der Schmerz beruht 
wahrscheinlich auf dem Verschluß, der eine Überdehnung des Beckens verursacht, 
aber der langsame Verlauf der Krankheit bedingt. daß die Ausweitung des Beckens 
viel langsamer erfolgt als bei Nierenstein. Bei der Pvelitis Ist der Schmerz sehr häufır. 
Die akuten Fälle sind gewöhnlich gekennzeichnet durch Schüttelfröste, Fieber. Er- 
brechen, Schmerzen und Dieekipfindliehke it, manchmal auch dureh fühlbare Seh wei- 
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lung des kranken Organs und Muskelspannung. Der Schmerz ist gewöhnlich mehr 
gleichmäßig und anhaltend als bei Stein und Tuberkulose und nicht so heftig wie bei 
Stein. Seine Ursache ist wahrscheinlich der Durchgang eitriger Klumpen durch den 
Harnleiter. Bei der Hydronephrose bestehen die für die Entstehung der Nierenkolik 
günstigsten Bedingungen: Verschluß und Überdehnung des Nierenbeckens. In der 
Vorgeschichte hört man oft von Schmerzen und Anschwellung in der Seite und von 
gleichzeitigem Erbrechen. In manchen dieser Fälle verläuft eine anormale Nieren- 
arterie wie die Schne eines Bogens quer über den Harnleiter, die ihn abschnürt und durch 
Harnleiterverschluß und Beckenüberdehnung den Schmerzanfall auslöst. In anderen 
Fällen ist der Schmerz erst in neuerer Zeit aufgetreten als Folge einer Abknickung 
am Abgang des Harnleiters aus den Nierenbecken, die die Folge der allmählich ent- 
standenen Beckenerweiterung ist. Bei Siereng schwülsten kann Schmerz ganz fehlen, 
in den Fällen Verf. fand er sich bei ungefähr 60%. Er tritt auf als Empfindlichkeit, 
ziehender Schmerz, dumpfer Schmerz bis zur en Nierenkolik. Bei den meisten 
von Verf. Fällen schien er durch Blutgerinnsel im Becken oder Harnleiter ausgelöst 
zu sein. Bei Wanderniere besteht oft Schmerz; aber diese Krankheit ist oft mit anderen 
Erscheinungen der Eingeweidesenkung vergesellschaftet, so daß es schwer ist, die Ab- 
hängigkeit des Schmerzes von den verschiedenen Organen zu bestimmen. Die Diagnose 
ist gewöhnlich durch Pyelographie möglich. Man muß immer daran denken, daß 
Nierenschmerzen auch durch Erkrankungen der Blase und Harnröhre ausgelöst werden 
können wie bei Fällen, wo Geschwülste den Harnabfluß unmöglich machen und bei 
Strikturen der Harnröhre. Auch muß man seltenere Erkrankungen berücksichtigen, 
wie gewisse Formen der chronischen Nephritis, Infarkte, Hydatidencysten, von denen 
kleine Cysten manchmal ausgestoßen werden, andere Nierencysten und Hufeisen- 
niere. Die Behandlung geht in der Regel auf Beseitigung der Ursache aus, aber bei 
manchen schlecht zu bestimmenden rönalen Neuralgien sind die gebräuchlichen Metho- 
den oft entweder ungenügend oder schießen über das Ziel hinaus, worauf Papin und 
Ambard hingewiesen haben. Während Dekapsulation, Nephrektomie und Nephro- 
pexie mitunter die Heilung nicht herbeizuführen vermögen, ist die Nephrektomie 
zuviel. Papin und Ambard haben die Resektion der Nerven der Niere empfohlen; 
sie läßt sich ausführen, wenn man den Nierenstiel sorgfältig freigelegt und die Gefäße 
auseinanderpräpariert hat. C. D. Holmes.* 
Straub,H.: Die Poikilopikrie der Nierenkranken. (I. med. Klin., Univ. München, u. med. 
Klin., Univ. Greifswald.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 142, H. 3/4, S. 145—172. 1923. 
Es wurden bei Nierenkranken auf Grund von Analysen des Blutserums Bilanzen 
aufgestellt, wobei zunächst die molare Konzentration des Serums durch Gefrierpunkts- 
bestimmung ermittelt wurde. Durch Untersuchung des Gehaltes des Serums an Nall, 
Bicarbonat, säurelöslichem Phosphor und Rest-N konnte unter Berücksichtigung des 
Dissoziationsgrades der auf diese Serumbestandteile entfallende Molenanteil bestimmt 
werden. Es ergab sich, daß die so ermittelte Molenmenge nicht ausreichte, die gesamte 
molare Serumkonzentration zu erklären. Es blieb stets ein „Molenrest‘‘ übrig, der auch 
durch den Gehalt an Eiweiß und Traubenzucker nicht gedeckt wurde und dessen Natur 
unbekannt ist. Es kann bei Nierenkranken die gesamte Molionenmenge vermehrt 
sein. An ihrer Erhöhung können sich sowohl der Reststickstoff als auch alle übrigen 
Anionen beteiligen. Die Größe des Molenrestes kann ebenfalls schwanken. Bei zwei 
Quecksilbernieren und einigen chronischen Nephritiden wurde der Molenrest vermehrt 
gefunden. Vermehrung eines Ions kann mit Verminderung eines anderen verbunden 
sein, doch bestehen keine gesetzmäßigen Beziehungen im Gehalt der einzelnen Ionen. 
Diese Bilanzstörung bei Nierenkranken, an der die verschiedensten Faktoren beteiligt 
sein können, ist von endogenen und exogenen Momenten abhängig und wird als Poikilo- 
pikrie bezeichnet. Die Kounstanterhaltung des Anionengehaltes des Organismus wird 
als eine äußerst wichtige, auf primitiver Tierstufe erworbene Eigenschaft aufgefaßt. 
Kl. Gollwitzer- Meier (Greifswald)., 
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Price, H. T.: Urinary cealeuli and sarcoma of the kidney in children. (Harnsteine 
und Nierensarkom bei Kindern.) Pennsylvania. med. journ. Bd. 26, S. 355. 1923. 

Verf. stellt fest, daß bei der Diagnose von Krankheiten bei Kindern dem Uro- 
genitalsystem zuwenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Der Harn der Neugeborenen 
kann Krystalle enthalten, und in den ersten Lebensjahren kann ein Kolikanfall durch 
den Durchgang von Grieß durch die Harnwege ausgelöst werden. Verf. berichtet über 
11 Fälle von Blasen- oder Nierensteinen bei kleinen Kindern. Die Sterblichkeit der 
Kinder an Sarkom der Niere ist hoch. Von 5 Kindern mit dieser Krankheit, die Verf. 
beobachtete, überlebte nur eines die Operation um einige Monate. Seine Schlußfolge- 
rungen sind: Die Verhütung und Heilung von Krankheiten des Urogenitaltractus 
ist noch nicht so erfolgreich, wie man wünschen muß. Die Steine müssen schon früh 
nach ihrer Entstehung erkannt werden, damit es nicht erst zu schwerer Krankheit. 
oder gar tödlichem Ausgang kommt. Man muß immer daran denken, daß sehr oft — 
in manchen Fällen sogar regelmäßig — sich wieder neue Steine bilden. Die frühzeitige 
Heilung oder Ausschaltung einer Infektionsquelle der Harnwege ist manchmal unmög- 
lich. Das wertvollste Hilsmittel zur Erkennung von Steinen in den Harnwegen sind die 
Röntgenstrahlen. Einige dieser Fälle wurden cystoskopisch untersucht, doch war 
immer schon vorher die Diagnose gestellt worden. Bei 4 Fällen von Sarkom bei Kindern 
ließ sich’die Entstehungsursache nicht ermitteln, das einzige Sarkom bei einem Knaben 
war wahrscheinlich durch ein Trauma hervorgerufen. James A. H. Magoun.A 

Scheele, K.: Beitrag zur Erkennung und Beurteilung von Niereneiterungen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurta. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 452-455. 1922. 

Durch Ureterenkatheterismus gewonnene Eiterharne werden meist zentrifugiert. 
und im Sediment der Leukocytengehalt schätzungsweise bestimmt. Scheele ver- 
zichtet auf das Ausschleudern der Harne und empfiehlt die Auszählung der Leuko- 
cyten in den für die Liquoruntersuchung gebräuchlichen Zählkammern. Bei normalen 
Nieren finden sich bis höchstens 30 Leukocyten. Vorteile des Verfahrens: leichteres 
Ansprechen der stärker erkrankten Seite bei bilateralen Prozessen. Auffallend hohe 
Leukocvtenzahlen bei wenig gestörten Funktionswerten sprechen für Tuberkulose. 
In einem kurz mitgeteilten Falle von Nierentuberkulose mit beidseitig positivem 
Tierversuch zählte man auf der kranken Seite 2600, auf der fraglich erkrankten 250 
Leukocyten. Nephrektomie. Heilung. Die Methode soll als Ergänzung der gebräuch- 
lichen Untersuchungsmethoden angewendet werden. F. Necker (Wien). 

Rosenbloom, Jacob: A useful urinary finding in the diagnosis of hydronephrosis 
and pyonephrosis. (Ein nützliches Harnsymptom für die Diagnose der Hydro- und 
Pyonephrose.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 9, S. 621. 1923. 

Verf. fand bei 3 Fällen von P. und 2 von H. Fettkügelchen im Urin. Sie seien 
bisher nicht gefunden und beschrieben worden, da beim Mikroskopieren des Urins 
lediglich das Sediment oder der spontane Niederschlag der festen Teile ins Auge gefaßt 
wird. Fettkugeln kommen aber, da sie leichter als Urin sind, naturgemäß an die Ober- 
fläche und lassen sich daher nur in der oberflächlichen Harnschicht nachweisen. Die 
Kügelchen sind groß, stark lichtbrechend, in Äther löslich und färben sich mit Osmium 
schwarz, mit Sudan Ill rot. Fetthaltiger Urin, die sog. Lipuria, ist immer pathologisch, 
ebensowenig findet sich im normalen Harn freies Fett. Natürlich muß man fette 
Kathetergleitmittel sicher ausschließen können; das gleiche gilt für die alimentäre 
Lipurie (fette Kost). Pathologisch findet sich nach Webster Fett im Urin bei Kachexien, 
(Juetschungen, besonders der Knochen, Eklampsie, chronischen Herzkrankheiten, 
Fettgeschwülsten, Diabetes, Tuberkulose, verschiedenen Leber- und Pankreaserkran- 
kungen, Nephritis und nach Einnahme einer Anzahl von Giften. In diesen Fällen kann 
auch dem Blut. sehr reichlich Fett beiremischt sein. Es wäre interessant festzustellen, 
ob auch bei der H. und P. das Fett im Blute vermehrt ıst. In einem der erwähnten 
"Te Jießen sich die Fetttröpfehen nur im Katheterurin der kranken, nicht aber der ge- 

ien Niere nachweisen. Wohlauer (Breslau). 
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Stejskal, Karl: Diagnostische Verwendung der Albuminurie. Wien. med. Wochen- 
schr. Jg. 73, Nr. 25, S. 1145—1149 u. Nr. 26, S. 1205—1210. 1923. 

Als Ursachen der Albuminurie sind abnorme Beschaffenheit der Blutflüssigkeit, 
Gewebsveränderungen der Niere, unter denen abnorme Durchlässigkeit der Membranen 
durch Änderungen des Salzgehaltes, Imbibition mit kolloiden Körpern, Änderungen 
der Membranfunktionen durch Veränderungen des Wassergehaltes, Entquellungs- 
und Quellungsvorgänge, sowie Kohlensäureanhäufungen eine Rolle spielen und schließ- 
lich Zirkulationsstörungen anzusehen. Albuminurie ist die quantitative Steigerung 
eines physiologischen Vorganges. Negativer Ausfall spricht nicht absolut gegen Bestehen 
einer akuten Nephritis, da herdförmig erkrankte Partien unter Umständen gar kein 
Sekret absondern können. Bekannt ist auch, daß die arteriosklerotischen Schrumpf- 
nieren zeitweise analbuminurisch verlaufen. Andererseits ist Albuminurie häufig 
sehr wichtig als Herdsymptom bei abdominellen Schmerzzuständen. Ausscheidung 
von Eiweiß läßt ferner auch gelegentlich Schlüsse zu auf Bestehen einer allgemeinen 
septischen Erkrankung. Jahrzehntelange Beobachtung von 10 Fällen, die zur Kategorie 
der orthotischen Albuminurie gezählt werden, ergab, daß in 4 Fällen nephritische Ver- 
änderungen hinzutraten, was dazn auffordert, bei den cyclischen Albuminurien mit der 
Prognose sehr vorsichtig zu sein. Guggenheimer (Berlin). 

Ringleb, Otto: Über einige Vorteile bei der Cystoskopie infolge zweekmäßiger 
Regelung der Beleuchtung. (Urol. Abt., chirurg. Univ.-Klin., Charite Berlin.) Zeit- 
schr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, 8. 406—414. 1923. 

Die genauere Beobachtung der Ureterostien, besonders die Erkennung einer Harn- 
trübung, wird durch eine der Dunkelfeldbeleuchtung entsprechende Beleuchtungstech- 
nik beim Cystoskopieren erleichtert, und zwar: Man hebt bei Betrachtung der Harn- 
leitermündung der kranken Niere den freien Teil des Cystoskopes hoch, bis sein Schnabel 
dem Blasenboden leicht anliegt. Dann wird der Okularteil gegen den Oberschenkel 
der kranken Seite geführt und möglichst angehoben: der Harnleiterwulst erscheint 
so im Profil, und die Verdunklung des Blasenhintergrundes besorgt die Fassung der 
Glühbirne. Gegen diesen Hintergrund werden die Eiterteilchen des Harns sichtbar 
wie Staub im Sonnenstrahl, der in ein dunkles Zimmer fällt. Es ist ein beim Cysto- 
skopieren oft und seit langem empfundener Nachteil, daß das in die Blase gebrachte 
Licht für die Erkennung vieler Farben- und damit auch Strukturdetails sehr wenig 
geeignet ist. Dieser Nachteil läßt sich durch Einschaltung entsprechender Farben- 
filter weitgehend beheben. Diese keilförmigen Filter werden mittels einer einfachen 
Bohrung in den Okulartrichter eines lichtstarken Cystoskopes eingeschoben; Ein grüner 
Gelatinefarbkeil ermöglicht die Untersuchung im rotarmen Licht; alle hellen, sonst 
weißlich-gelben Felder erscheinen in der normalen Blase im mattgrünen Ton, die 
Gefäße schwarz. Dadurch, daß das überdeckende Rotlicht der Glühbirne jetzt absor- 
biert wird, werden alle entzündeten und hyperämischen Ostien wesentlich plastischer 
und detailreicher sichtbar. Weiß und weißgrau z. B. von Eiterbelegen bleibt nahezu 
unverändert. Eitrige Beimengungen im Ureterharn werden deutlich unterschieden. 
Ist die Blase stärker entzündet, so kann man durch Vorschaltung eines Gelbfilters 
die Blaufärbung des Indigocarminharnes schon in Spuren erkennen. Osw. Schwarz. 

Barney, J. Dellinger: The relation of the urologist to eaneer. (Die Beziehung 
des Urologen zum Krebs.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 13, S. 431 
bis 433. 1923. 

Verf. weist auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose bei malignen Tumoren des 
Urogenitaltraktus hin. Die Statistiken sind bisher wenig ermutigend. Trotz fort- 
schreitender Erkrankung lange Zeit fehlende, unbedeutende, von Patienten und Ärzten 
zu wenig beachtete Symptome tragen meist die Schuld an verspätet einsetzender Be- 
handlung. Jeder Hämaturie ist daher größte Aufmerksamkeit zu schenken. Auch 
an äußeren Genitalien, Penis, Skrotum, Hoden, können maligne Neubildungen zu- 
nächst uncharakteristische Bilder bieten: frühzeitige Probeexcisionen sind zu fordern, 
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verdächtige Hodenschwellungen sind zu operieren. Prostatahypertrophien sollen zu 
20°, maligner Natur sein. Blutungen aus Nierentumoren können obliterierende Koagula 
im Ureter bilden und Koliıken veranlassen. Als unterstützende diagnostische Merk- 
male werden genannt: Gewichtsabnahme, Anämie, palpable Nierenvergrößerung — 
beim Hypernephrom ev. ohne charakteristischen Urinbefund —, Miktionsstörungen 
beim Prostatacarcinon. Üystitiden und Wandverdickung beim Blasenkrebs. Eingehende 
periodisch wiederholte Untersuchungen sind in allen Fällen von Symptomen seitens 
der Harnwege zu fordern, daneben soll durch zweckmäßige Aufklärungsarbeit beim 
Jaienpublikum der Patient möglichst früh ärztlicher Beobachtung zugeführt werden. 
Janke (Berlın). 

Cameron, R.: Renal ineflieieney and its elinieal deteetion. (Niereninsuffizienz 
und ihre klinische Ermittlung.) (Med. soc., Cardiff 8. V. 1923). Lancet Bd. 204, 
Nr. 22, 8. 1111—1112. 1923. 


Cameron beschrankt sich auf die chronische Nephritis. Zu untersuchen sind: 1. Vor- 
handensein, Schwere und Fortschreiten der allgemeinen klinischen Symptome. 2. Nierensynp- 
tome —- Hydrops, Urämie. 3. Herz- und Gefäßsyvmptome. 4. Harnuntersuchung. 3. Bestimmte 
Funktionsprüfungen. Zu 1. Beobachtet wurden allgemeine Schwäche, Gewichtsverlust (kann 
durch Ödem verdeckt werden), Erbrechen, Kopfschmerzen, Magen-Darmsymptome, wieder- 
holte Anfälle von Bronchitis, Lungenödem, Kurzatmigkeit. Zu 2. Hydrops kann fehlen. Nalz- 
retention und Eiweißverlust werden als entscheidende Faktoren betrachtet. Mangel an Blunt- 
protein kann eine Hilfsursache sein. Bei chronisch-parenchymatöser Nephritis kann Eiweib- 
zulage zur Kost den Hydrops vermindern, wahrscheinlich infolge Erhöhung des osmotischen 
Druckes im Blute gegenüber den Geweben. Zu 3. Urämie war stets mit Niereninsuffizienz 
verbunden. Paroxysmale Dvspnöe, sog. Asthma uraemicum war ein häufiges und oft das erste 
Symptom der chronischen Nephritis. Anfangs beschränkt es sich auf die frühen Morgenstunden. 
Cheyne -Ntokesehes Atmen ist ein häufizes Symptom des späteren Stadiums. Für die Dif- 
ferentialdiaunose gegen Vergiftungen (Alkohol, Opium, Diabetes. Epilepsie, Beginn der Para- 
Iyse, Hirnblutungen, Tumor. Meningitis) war die Bestimmung des Blutharnstoffs von ırrößtem 
Werte. Zu 4. Herz- und Gefäßsymptome führten häufig zuerst auf die Diagnose der Nephritis. 

Hoher Blutdruck wurde häufiz ohne Anzeichen von Nephritis gefunden. Retinitis bestand ın 
15— 20°, der Fälle, war prornostisch stets ernst, jedoch nicht immer ein Zeichen drohender 
Gefahr. Behandlung: Beim azotämischen Typhus der Nephritis sind 60 g Eiweiß als tär- 
liches Mindestmaß und 94 g als Höchstmaß zu betrachten. Beim hydrämischen Typus kann 
nach Epstein eine eiweißreichere Ernährung vorteilhaft sein. Vielleicht ist der Harnstoff 
die Ursache der vermehrten Diurese. Denn nach H. Mackon war bei eiweißreicher Ernahrung 
trotz Verschwinden des Hydrops nicht immer ein Ansteigen des Albumins und Globulins im 
Blute zu beobachten. W. Israel (Berlin). 

Morgulis, Sergius, George P. Pratt and Herman M. Jahr: Hippuric acid syn- 
thesis as a test of renal function. (Hippursäuresynthese als Nierenfunktionsprüfun:.) 
(Dep. of biochem. a. med. serv., univ. hosp., Nebraska univ. coll. of med., Lincoln.) Arch. 
of internal med. Bd. 31, Nr. 1. S. 116—144. 1923. 

Es wurden 2 @ Benzoesäure oder 2,4 g benzoesaures Natrium in Gelatinekapseln 
verabreicht und in der darauffolgenden Sechsstundenportion sowie in den nächsten 
IS Stunden im Urin sowohl die ausgeschiedene Menge Benzoesäure wie die Hippur- 
säure bestimmt. Alkalische Reaktion des Urins ıst zu vermeiden, die nicht sofort 
verarbeiteten Urinportionen müssen mit etwas Thymol versetzt an einem kühlen 
Ort aufbewahrt werden. Anwendung fand die Me thode von Ki ngsbury und Swanson 
(Journ. of Biol. Chem. 48, 13. 1021). Beim Normalen fanden sich 53 95°% Hippursäure 
und 509 100° ungebundene Benzoesäure nach der oben angegebenen Zulage. Zu 
beachten ist, daß vor Anstellen der Probe mindestens 1 Tag bereits eine nur aus Milch, 
Sahne, Käse, Zucker und Wasser bestehende Diät eingehalten werden muß. Störungen 
der Wärmefunktion können dadurch zum Ausdruck kommen, daß entweder die Hippur- 
säureausscheidung herabgesetzt, die Elimination ungebundener Benzoesäure aber in 
normaler Weise erhalten ist. In anderen Fällen werden beide Stoffe in verminderter 
Menge ausgeschieden. Der erste Modus ist bei Nephritiden häufiger zu finden als bei 
kardio-renaler Insuffizienz. Die klinische Verwertung des Verfahrens ist durch die 
doch immerhin zeitraubenden Analysen eingeschränkt. Auch wird hervorgehoben. 

aB aman beim nänmliehen Patienten bei wiederholten Bestimmungen keineswegs quan- 
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titativ übereinstimmende Resultate erwarten darf. Im Verein mit anderen Methoden 
ausgeführt halten Verf. die Untersuchung des Vermögens der Niere zur Hippursäure- 
synthese für wertvoll. Guggenheimer (Berlin). 

Perez, Manuel Luis, und Oetavio M. Pico: Die Prüfung der Nierenfunktion in der 
normalen Schwangersehaft mit Phenolsulfonephtalein. Prensa méd. argentina Jg. 9, 
Nr. 34, S. 987—996. 1923. (Spanisch.) 

Verff. geben zunächst eine Übersicht über die Angaben, die sich in der Literatur 
bezüglich Veränderungen des Urins und seiner Bestandteile während der Schwanger- 
schaft finden, wobei sie auch die Resultate der dabei angestellten Nierenfunktions- 
prüfungen mit Methylenblau, Phloridzin-Diabetes, Kochsalz- resp. Harnstoffdarreichung 
berücksichtigen, und berichten dann über eigene Versuche, die sie mit der Nieren- 
funktionsprüfung nach Rowntree und Geraghty mittelst Phenolsulfonephtha- 
lein in der Schwangerschaft angestellt und wobei sie die Resultate dieser Probe ver- 
gleichen mit den Resultaten der Ambardschen Konstante. Sie fassen ihre Resultate 
ın den folgenden Schlußfolgerungen zusammen: 1. Von allen Methoden zur Prüfung 
der Nierenfunktion mittelst der Ausscheidung ist die Phenosulfon- phthaleinprobe eine 
der besten. 2. Die Resultate dieser Probe sind, abgesehen von Ausnahmen, die auf Fehlern 
der Technik beruhen, identisch mit denen der Ambardschen Konstante. 3. Die Fest- 
stellungen dieser Probe ergeben: a) Während der normalen Schwangerschaft ist 
die Nierenpermeabilität vom 6. Monat an deutlich vermindert, bleibt so bis zum Beginn 
des letzten Monats, um dann noch deutlicher zu sinken; b) während der Geburt sinkt 
die Permeabilität noch weiter; c) während des normalen Puerperium steigt die Per- 
meabilität progressiv wieder bis zur Norm, und zwar im allgemeinen entsprechend 
dem Sinken während der Schwangerschaft: einer stärkeren Verminderung in der 
Schwangerschaft entspricht ein langsamerer Wiederanstieg im Puerperium. 4. Die 
Resultate der Phenolsulfonephthaleinprobe entsprechen in ausgesprochener Weise den 
histologischen Befunden puerperaler Nieren. 5. Es ergibt sich, daß während der normalen 
Gravidität ein besonderer Zustand der Nieren besteht, der sich unterscheidet von dem 
der Nieren bei gesunden, nicht graviden und bei nierenkranken Frauen. A.Freudenberg. 

Riising, Jørgen: Über die Bedeutung der Funktionsproben für die Prognose der 
ehronischen Nephritiden. (Med. Univ.-Klin., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, 
Nr. 11, 8. 210—222. 1923. (Dänisch.) 

Bei akuten und subakuten Nephritiden kann aus Veränderungen der Funktions- 
proben kein prognostischer Schluß gezogen werden. Für chronische Nierenleiden wird 
unter Vorbehalt geschlossen, daß eine Verminderung der Wasserabscheidung in den 
ersten 4 Stunden eine schlechte Prognose bedingt, um so mehr, als sie unter 600 ccm 
sinkt. Veränderungen der Konzentration haben keine Bedeutung. Es empfiehlt sich, 
zur Beurteilung der Nierenfunktion eine vereinfachte Probe der bloßen Bestimmung 
der Wasserabscheidung in den ersten 4 Stunden nach Einnahme anzustellen. H. Scholz., 

Nieolich, (jr.), Giorgio: I perturbamenti dell’ eliminazione azotata nelle nefropatie. 
Loro valore diagnostieo e prognostieo. (Die Störungen in der Stickstoffausscheidung 
bei den Nierenkrankheiten. Ihr diagnostischer und prognostischer Wert.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 30, H. 6, S. 319—336. 1923. 

Kurze Geschichte der Messungen des nicht gerinnbaren Stickstoffes und des 
Harnstoffes im Blute Nierenkranker. Die Konzentrationen des Gesamtstickstoffes 
schwanken bedeutend im Harne gesunder Menschen, während sie im Blute verhältnis- 
mäßig konstant sind und nur unter gewissen Umständen (verlängerte Flüssigkeits- 
entnahme) Schwankungen unterliegen. Unter pathologischen Umständen sowohl der 
Nieren als von diesen unabhängig, kann die Konzentration im Blute sowie die Kon- 
zentration und Ausscheidung im Harne bedeutend schwanken. Während jedoch die 
am Harne beschränkten Untersuchungen geringen Wert haben, um die Funktions- 
fähigkeit der Nieren zu bestimmen, ist die Bestimmung im Blute von großer Bedeutung. 
Man kann so feststellen, wann Niereninsuffizienz vorliegt und ob diese relativ oder 
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absout si. Nicolich bespricht kurz den Wert der einzelnen Stickstoffraktionen 
in der Pathogenese der Urämie und betont, daß die Meinungen in dieser Hinsicht 
noch bedeutend geteilt sind, daB jedoch fast alle annehmen. daß die toxische Wirkung 
einer Stickstoffsubstanz zuzuschreiben sei. N. erwähnt die Studien von Ambard 
und bespricht speziell die Konstante. welche sich als speziell nützlich zur Bestimmung 
auch kleiner Schwankungen ın der Funktionsfähigkeit der Nieren erwiesen hat. Sie 
ist wertvoll bei Eingriffen arn Harntrakte, speziell bei der Nephrektomie und bei der 
Pro: statahypertrophie, um die Indikation des Eingriffes festzustellen. N. erwāhnt 
seine eigenen Erfahrungen in dieser Hinsicht und empfiehlt die anderen Untersuchungs 

methoden, speziell jene der provozierten Ausscheidungen (Indigocarmin, Phenol- 
su phophthalein) nicht zu vernachlässigen. Ravasinı (Triest). 

Laufberger, Wilhelm: Über die Kreatininausscheidung im Harne. Zur Kritik der 
Ambardsehen Theorie. (Inst. /. allg. u. exp. Pathol., Masaryk-Unir., Brünn.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 137, H. 4/6, §. 531—535. 1923. 

Die Ambardsche Theorie darf nicht für alle harnfähigen Maße verallgemeinert 
werden. Sie hat für Kreatinin keine Geltung. Guggenheimer (Berlin). 

Bauer, R., und W. Nyiri: Über die Ambardsehen Gesetze der Harnstoffelimination. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 5, S. 257—263. 1923. 

Die Autoren widersprechen auf Grund ihrer Erfahrungen den Schlußfolgerungen 
Lublins, der die Schwankungsbreite der Ambardschen Konstante für zu groß hält, 
als daß sie praktisch brauchbar wäre. Die Benutzung verschiedener Methoden zur 
Harnstoffbestimmung ergebe an sich schon differente Werte, die auch in der Kon- 
stantenberechnung zum Ausdruck kämen. Darauf hat bereits Peters aufmerksam 
gemacht, der für die Bromlaugemethode -0,07, für die Ureasemethode der ameri- 
kanischen Autoren 0,08 und für die Mikroharnstoffbestimmung nach Bang 0.091 als 
Durchschnittswert der Konstante beim Erwachsenen angab. Wenn Lublin in seinen 
Untersuchungen an Nierengesunden bei Verwendung des nicht einwandfreien Urease- 
verfahrens nach Hahn und Saphra Schwankungen zwischen 0,03 und 0,17 beob- 
achtete, bewegen sich seine Resultate in einer Schwankungsbreite, wie sie anderen 
Untersuchern nicht begegnet ist. Der vermittelnde Standpunkt von Bauer und 
N yiri, daß derartige Befunde nur ‚‚der selbstverständliche Ausdruck der Insuffizienz 
der technischen Methoden im Verhältnis zu mathematischen. Gesetzmäßigkeiten‘‘ 
seien, kann vom Ref. nicht anerkannt werden. Wären ähnliche Schwankungen an 
der Tagesordnung, so würde tatsächlich Lublins Ablehnung der praktischen Ver- 
wertbarkeit des Ambardschen Koeffizienten berechtigt sein. Eigne Untersuchungen 
des Ref. bestätigen dagegen immer wieder, daß Ambards Normalzahlen zutreffen 
und unter bestimmten Kautelen bei geschädigter N-Funktion der Nieren Erhöhungen 
der Ambardschen Konstante ein sehr feines und zuverlässiges Reagens abgeben. 
Wenn Lublin zu anderen Resultaten kommt, so liegt dies nach der Ansicht des 
Ref. im Gegensatz zur Auffassung von B. und N., nicht allein an einer von Lublin 
vorgenommenen ‚irrtümlichen Auslegung‘ seiner Versuchsresultate. Guggenheimer. 

Verpy, G.: Bar&mes pour le ealcul de la constante uréo-séerétoire. (Erleichte- 
rungen zur Berechnung der Ambardschen Konstante.) Progr. med. Jg. 50, Nr. 16, 
S. 181—182. 1923. 

Es werden Tabellen mitgeteilt, deren Benutzung die Berechnung der Ambard- 
schen Konstante erleichtern soll. Dabei wird zur Berechnung der Harnstoffmenge 
im Blut und Urin aus der mittels des Bromlaugeverfahrens gewonnenen Gasmenge 
eine durchschnittliche Temperatur von 15—20° angenommen, der Einfluß eines wech- 
selnden Barometerstandes nicht berücksichtigt. Dadurch ergeben sich Ungenauigkeiten, 
die man doch besser vermeiden sollte, indem man den Multiplikationsfaktor aus der 
Tabelle abliest, die Temperatur- und Barometerschwankungen enthält. Im übrigen 
kann auch Ref. in der angegebenen Form der Berechnung keine so große Vereinfachung 
erblicken. Wer sich erst wieder an das Umgehen mit Logarithnıen gewöhnt hat, wird 
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die Ambardsche Formel auch ohne weitere Hilfsmittel unschwer in einigen Minuten 
ausrechnen. Als Bromlauge wird die Mischung folgender Reagenzien zu gleichen Teilen 
empfohlen: 
I Natronlauge & 36° 110,0 
0,4 


Kal. jod. i 
Aq. dest. ad 200,0 
II Brom : 17,0 
K l. brom. 100,0 
Aq. dest. 160,0 


Guggenheimer (Berlin). 

Devloo: Constante d’Ambard et épreuve à la phénclsulphonephtaléine, dans un 
eas d’hypertrophie de la prostate. (Die Ambardsche Konstante und die Phenolsulpho- 
phthaleinprobe in einem Fall von Prostatahypertrophie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 20, 
S. 536—539. 1923. 

T2jähriger Prostatiker mit vollständiger Harnverhaltung seit 3 Tagen. Die Bestim- 
mung der Ambardschen Konstante nach Entleerung der Blase ergibt K = 0,225, 
was nach Ambard 1/ des normalen Funktionswertes entspricht. — Nach 8 Tagen 
Dauerkatheterbehandlung und fleischfreier Kost betrug K noch immer 0,14, was /, 
der normalen Funktionswertes entspricht. — Dagegen ergab die Phenolsulpho- 
phthaleinprobe eine Ausscheidung von 35—40%, der Gesamtmenge. — Daraufhin ein- 
zeitige suprapubische Prostatektomie mit bestem Erfolge. — Die Phenolsulphophthalein- 
probe entsprach im vorliegenden Falle mehr der Wirklichkeit als die Ambardsche 
Konstante. Devloo empfiehlt zur Ausführung der Phenolsulphophthaleinprobe den 
Apparat von Bruneau & Co. (Paris). W. Israel. 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, TI. 5, H. 1, Liefg. 101. Untersuchungen des Harns. — Kleinmann, Hans: Be- 
stimmung des allgemeinen physikalisehen Verhaltens des Harns. — Reiss, Emil: Die 
refraktometrische Untersuchung des Harns. — Quener, E., und W. Weise: Untersuchung 
der Harnsedimente. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. 186 S. u. 2 Taf. 
G.Z. 8,1. 

Im Rahmen des großen Abderhaldenschen Handbuches umfaßt die vorliegende 
Lieferung die Untersuchungen des Harns. Das allgemeine physikalische Verhalten 
ist von Kleinmann erschöpfend dargestellt unter Berücksichtigung der älteren 
wie auch der neuesten Untersuchungsmethoden, so der Stalagmometrie, elektrischen 
Leitfähigkeit, H-Ionenkonzentration. Die Refraktometrie des Harns wurde von 
Reiss, der sich mit diesem Gegenstand eingehend beschäftigt hat, gesondert be- 
arbeitet. Sehr wertvoll für die urologische Praxis ist das Kapitel über die Harnsedi- 
mente von Quener und Weise. 2 beigegebene Tafeln enthalten mikroskopische 
Bilder von Sedimenten, von denen das der organischen Sedimente in Dunkelfeld- 
beleuchtung und die nach Quensels Methoden gefärbten Präparate hervorzuheben 
sind. Meyerstein (Kassel). 

© Pineussen, Ludwig: Mikromethodik. Quantitative Bestimmung der Harn- und 
Blutbestandteile in kleinen Mengen für klinische und experimentelle Zwecke. 2. verb. 
Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1923. 125 S. G.Z. 2,10. 

Das Büchlein von Pincussen ist schon in einer ersten Auflage an dieser Stelle 
als sehr brauchbar empfohlen worden, um sich mit den jetzt mehr und mehr üblichen 
Mikromethoden vertraut zu machen. Es ist nunmehr durch die Weglassung einiger 
weniger wichtigen und Einfügung einiger anderer Verfahren, so der Bestimmung des 
Reststickstoffes im Blut nach Bang, weiterhin ausgestaltet worden. Meyerstein. 

Opitz und Brehme: Quantitative Urobilinbestimmung. Kritik und Verbesserung 
der Adlersehen Methode. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 27, 8.1269. 1923. 

Verff. benutzen das Verfahren von Adler, das Urobilin durch Ermittlung der 
Fluorescenzgrenze eines Zinkacetatsalzes im Stuhl und Urin quantitativ zu bestimmen. 
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Sie machen aber darauf aufmerksam, daß hierbei die Lichtquelle eine wesentliche 
Rolle spielt und empfehlen die Benutzung einer 200kerzigen Lampe, die bis auf eine 
zentral gelegene Öffnung abgeblendet ist. Die hierdurch tretenden Lichtstrahlen 
werden noch durch eine Konvexlinse konzentriert. Die Ablesung erfolgt am 
besten im Dunkelzimmer oder in der Dämmerung bei gleichem Abstand von der 
Linse. Um die Extraktion des Stuhlurobilins sicher quantitativ durchzuführen, be- 
dienen sie sich des Soxhlethschen Apparates. Schließlich erwies sich für die Extrakte 
der 95proz. Alkohol ebenso brauchbar wie der 100 proz. Meyerstein (Kassel). 

Borrie, W. Campbell: A method for the quantitative estimation of blood in urine. 
(Eine Methode zur quantitativen Schätzung des Blutes im Urin.) Glasgow med. 
journ. Bd. 99, Nr. 5, S. 314—315. 1923. 

Verf. benutzt die Tatsache, daß die Guajakreaktion um so rascher auftritt, je 
mehr Blut im Urin enthalten ist. Durch Zusatz von abgemessenen Mengen Blut konnte 
er eine Tabelle aufstellen, aus der an der Zeitzahl der prozentische Blutgehalt ab- 
gelesen werden kann. Es ergibt sich, daß z.B. bei einem Gehalt von 1%, Blut die 
Reaktion nach 10 Sekunden, bei 0,5%, nach 20 Sekunden, bei 0,1%, nach 35 Sekunden, 
bei 0,025% nach 80 Sekunden, bei 0,01%, überhaupt nicht mehr auftritt. Meyerstein. 

Drüner, L.: Die Stereoskopie der Harnkonkremente im Nierenbecken und in den 
Ureteren und der Fremdkörper in ihrer Nachbarsehaft. (Fischbachkrankenh., Quier- 
schied.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 3/4, S. 177—182. 1923. 

Es wird das Hasselwandersche Verfahren für Steine im Harntrakt abgelehnt: 
Verf. demonstriert Stereogramme von Harnkonkrementen und Harnleiterkatheterismus. 
bespricht dann die Differentialdiagnose von Harnsteinen und Drüsen usw., die Becken- 
flecke, Fremdkörper. Paschkis (Wien). 

Volpe, Vito: Studio sintetieo delle ombre che si possono riscontrare all’esame 
radiologico in easi di sospetta ealcolosi dell’apparato urinario. (Synthetisches Studium 
der Schatten, welche man bei der Röntgenuntersuchung in Fällen von Steinverdacht 
der Harnwege finden kann.) (Osp. civ., Macerata.) Morgagni, pt. II (Rivista) Jg. 65, 
Nr. 20, S. 305—310. 1923. 

Casucci macht auf die Schwierigkeiten aufmerksam, welche die Differential- 
diagnose der verschiedenen Schatten und der wahren Steine der Harnwege bietet 
und welche genaue anatomische Kenntnisse der verschiedenen Segmente des Harn- 
traktes und der Abdominalorgane voraussetzen. — C. erwähnt die verschiedenen 
anatomischen Verhältnisse und betont, daß man die Schatten unter günstigen Licht- 
verhältnissen beobachten und beschreiben soll. Im allgemeinen haben die Steine 
venügend scharfe Umrisse, je nach der chemischen Konstitution. Wenn die Steine 
sehr nahe der Wirbelsäule sich befinden, dann befinden sie sich im Nierenbecken oder 
im oberen Teil des Harnleiters; sonst in der Nierensubstanz. Die Harnleitersteine 
sind länglich und vertikal gelegt. — Die Gallenblasensteine sind sichtbar, wenn sie 
verkalkt sind. Dann ist der Schatten nicht homogen und kompakt wie bei den Nieren- 
steinen, sondern ringförmig. Mit der Technik der lateralen Radiographie nach Busı 
kann man sehen, daß sie in einer mehr nach vorn gelegenen Ebene sich befinden. — 
Kotsteine kann man durch Abführmittel entfernen. Ihre Schatten sind wenig Intensiv, 
wenig begrenzt und fast immer mit einem diffusen, durch Darmgase bedingten Rıing- 
schatten. Verkalkte Rippenknorpel geben weiße Schatten, welche in der longitudinalen 
Achse der Rippen liegen. — Man erinnere sich auch an die Schatten bei Nierentuber- 
kulose. — Bei der Differentialdiagnose der Harnleitersteine beachte man die Schatten 
der verkalkten Mesenterialdrüsen oder der Retroperitonealdrüsen, die Phlebolithen, 
die Steine des Darnifortsatzes usw. Kystoskopie und Harnleiterkatheterismus werden 
gute Dienste leisten, ebenso die Pyelographie. — Was die Blasensteine betrifft, können 
Verknöch.rungen der Ligamenta sacıoischiatica oder auch der Spina ossis ischii Schatten 
geben. die jedoch im allgemeinen symmetrisch sind. Nach Arestin kann eine Dermoid- 
cyste des Blasengrundes einen Schatten geben, ferner die verkalkten Uterusfibrome, 
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die Dermoidkysten des Ovariums kommen differentialdiagnostisch in Betracht, auch 
in diesen Fällen wird die Cystoskopie und die Cystographie zu Hilfe kommen. 
Ravasini (Triest). 

Lowsley, Oswald Swinney and Henry R. Muller: An experimental study of various 
ehemieals used in pyelography. (Eine experimentelle Studie über die verschiedenen, 
zur Pyelographie verwendeten Chemikalien.) (James Buchanan found. f. urol., NewYork 
hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Nach Besprechung der Entwicklung der Pyelographie von den ersten Zeiten der 
Anwendung der Röntgenstrahlen bis zu der neuesten modernsten Methode der peri- 
renalen Lufteinblasung teilen Verff. die Resultate ihrer an frisch, unmittelbar nach der 
Schlachtung, gefüllten und röntgenisierten Rindernieren mit. Zur Anwendung kamen: 
Salicylsaures Natrium, Ammoniumbromid, pyrophosphorsaures Eisen, Bismutum 
subnitricum, Kaliumcitrat, 15 proz. Argyrol, Magnesiumsulfat, Jodkalium, Eisen und 
Ammoniumcitrat, Bromnatrium, gesättigtes Chlornatrium, Thoriumeitrat, Natrium- 
bicarbonat, Jodnatrium. Die geprüften Substanzen lassen sich bezüglich des von ihnen 
gelieferten Schattens in drei Gruppen teilen: solche mit ungenügendem Schatten 
(salicylsaures Natrium, pyrophosphorsaures Eisen, Kalium citricum); solche mit einem 
mittelguten Schatten (Natrium bicarbonicum, Chlornatrium, Magnesiumsulfat, Eisen 
und Ammoniumcitrat, Kreide in Suspension, 15proz. Argyrol); solche mit gutem 
Schatten (Wismutaufschwemmung, Ammoniumbromid, Jodkalı, Jodnatrium, Brom- 
natrium, Thoriumnitrat, Kollargol). Jodkali gibt den besten Schatten. Zu weiteren 
Untersuchungen wurden junge Kaninchen narkotisiert, eine Niere zu Kontroll- 
zwecken entfernt, der Harnleiter der anderen Niere freigelegt und nun Harnleiter 
und Nierenbecken vom unteren Ureteranteil aus unter beträchtlichem Druck gefüllt, 
der Druck mindestens 5 Minuten gelassen, um möglichst ungünstige Bedingungen 
zu schaffen; vorher war festgestellt worden, daß zum Weiterleben ungefähr !/, einer 
intakten Niere für das Tier ausreicht. 2 Wochen oder noch später wurde neuerlich 
narkotisiert, die Niere entfernt oder wenigstens ein keilförmiges Stück excidiert, fixiert 
und dann geschnitten. Im Verlauf der Experimente ergab sich, daß Kaninchen 21), 
bis 4 Tage ohne Niere leben können. Es zeigte sich vor allem, daß jede so injizierte 
Niere trübe Schwellung aufwies, gleichgültig, was injiziert worden war. Nach Eisen- 
draths Befunden und den eigenen Experimenten ist starker Druck und Überdehnung 
der Niere gefährlich aus rein mechanischen Gründen. Nicht weniger wichtig ist die 
Toxizität, weil Burns, Weld, Cameron gezeigt haben, daß vom Nierenbecken die 
Substanzen rasch resorbiert werden. Jodnatrium und Bronnatrium in 25 proz. Lösung 
intravenös sind nicht giftig, Jodkalı und Bromkali sehr giftig. In ihrem Krankenhaus 
wird seit 1920 mit Jodnatrium zuerst in 13,5 proz., dann in 20 proz. Lösung pyelographiert, 
nie mit stärkerer Reaktion, unter 500 Fällen. Verf. bespricht dann die Indikationen für 
die Pyelographie, die verschiedenen Erkrankungen der Niere und der Harnleiter; 7 mal 
fand er ein doppeltes Nierenbecken, 1 mal darunter auf beiden Seiten. In allen diesen 
Fällen bis auf einen vereinigten sich die beiden Ureteren knapp vor der Mündung ın 
die Blase. Die wichtigste Gegenanzeige für die Pyelographie ist Fieber oder irgendeine 
subakute Infektion; bei beiderseits schlechten Nieren soll man gar nicht pyelographieren, 
sind beide Nieren aber nur leicht erkrankt, soll man nie doppelseitig gleichzeitig die 
Pvelographie machen. Auch alte, herabgekommene Leute soll man nicht der Pyelo- 
graphie unterziehen. Ihre Technik der Pyelographie ist die gewöhnliche, er verwendet 
eine eigene Spritze. Eine Aufnahme wird in aufrechter Stellung gemacht, wobei die 
Katheter weit vorgezogen werden und während des Vorziehens noch Kontrastlösung 
eingespritzt wird; so kann man Strikturen und andere Veränderungen des Harnleiters 
nachweisen. Dann werden die Katheter zur Entleerung der Flüssigkeit wieder vor- 
geschoben. Seit sie Jodnatrium verwenden, machen sie anstandslos doppelseitige 
Pyelographie in einer Sitzung. Für C'ystographie scheint ihnen Jodsilber geeigneter 
zu sein. R. Paschkis (Wien). 
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Hohlweg, H.: Zur Diagnose der Nierensteine und Nierenbeekenerkrankungen, 
speziell mit Hilfe der Pyelographie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 31, S. 1447 —1451. 1923. 

Hohlweg bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose der Nephrolithiasis; er geht 
auf das charakteristische Symptom der ‚„Bewegungsblutung‘ ein und will sie als Provo- 
kation zur, Differentialdiagnose gegen andere Nierenblutungen verwenden. Aber auch 
dieses Symptom ist nicht unbedingt charakteristisch; sowohl die spontane wie die 
provokatorische Bewegungsblutung kann bei Nierensteinen fehlen, andererseits auch 
langdauernde, massige Blutungen bei vollkommener Bettruhe, ohne irgend einen Schmerz 
auftreten, und trotzdem ein großer, das ganze Becken ausfüllender Stein vorhanden 
sein. Das Röntgenverfahren hat uns große Fortschritte in der Diagnose der Nieren- 
steinerkrankungen gebracht, indem es uns den positiven Nachweis des Steinleidens 
gestattet. Nach H. sind wir in 97% aller Fälle in der Lage den Steinschatten zu sehen. 
Die Intensität des Schattens ist von der chemischen Natur der Steine abhängig; den 
stärksten Schatten geben die Kalksteine und zwar in absteigender Reihenfolge: kohlen- 
saure, oxalsaure, phosphorsaure, dann die Steine der phosphorsauren Magnesia; einen 
wesentlich schwächeren Schatten die Harnsäure — Xanthin- und Cystinsteine; die 
Steine der zuletzt genannten Gruppe gehören zu den übrigbleibenden 3%. Deshalh 
ist ein deutlicher positiver Befund beweisend, während ein negativer das Vorhanden- 
sein eines Steines nicht ausschließt. Weiterhin geht H. auf die Verwechslungen im 
Röntgenbilde mit Verkalkungen der Rippenknorpel, der Processus transversi der Lenden- 
wirbelsäule, verkalkten Drüsen usw. ein. Eine exakte Röntgendiagnostik läßt es zu, 
schon vor der Operation aus dem Röntgenbilde eine so sichere Diagnose zu stellen. 
daß wir die Operationsmethode danach wählen können; wir stellen fest, ob der Stein 
in einem extra- oder intrarenalen Nierenbecken oder im Parenchym liegt. Eın Stein. 
dessen Schatten deutlich median vom Nierenschatten erkennbar ist, liegt in einem 
extrarenalen Nierenbecken, liegt er aber innerhalb des Nierenschattens, so liegt ein 
intrarenaler Nierenbeckenstein, ein Kelch- oder Parenchymstein vor. Um nun diese 
verschiedenen Lagen der Steine unterscheiden zu können, leistet die Pyelographie 
unter Einbringung von Sauerstoff oder schattengebender Flüssigkeit vorzügliche Dienste. 
Verschwindet ein Stein im pyelographischen Schatten, so liegt er im Nierenbecken: 
befindet er sich außerhalb, so ist es ein Parenchymstein. H. gibt dann seine Technik 
der Pyelographie an und geht auf ihre Gefahren ein. Er sieht sie einerseits in der 
chemischen Natur des angewandten Kontrastmittels und in der Technik bei der Aus- 
führung der Methode. Beide Gefahren lassen sich vermeiden, vor allem bei Verwendung 
der 10-15 proz. Bromnatriumlösung, bei Einführung eines dünnen Ureterenkatheters, 
Vermeidung jeglichen Überdruckes bei Füllung des Nierenbeckens, sowie allzu starker 
Kompression durch die Blende, Absaugen der Flüssigkeit nach Beendigung der Auf- 
nahme, schnelles Arbeiten. Auch zur Verhütung von Fehldiagnosen, verkalkten Drüsen 
usw. benutzt H. die Pyelo- und Ureterographie. Um festzustellen, ob ein Schatten 
im Ureter selbst oder hinter demselben bei bis an ihn herangeführten Röntgenkatheter 
liegt, empfiehlt er. Bromnatrium einzuspritzen. Ein im Ureter sitzender Stein wird 
mit Bromnatrium belegt und dadurch deutlicher sichtbar, während dies bei einen 
hinter dem Röntgenkatheter liegenden Schatten nicht eintritt: G. Gottstein (Breslau). 

Petrén, Gustaf: Über den praktischen Wert der Pyelographie mit Demonstration 
von Röntgenbildern. Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 15, S. 337—341. 1923. 
(Schwedisch.) 

Die von Voelcker und Lichtenberg stammende Pyelographie fand keines- 
wegs allgemeine Anerkennung. Die Gegner der Methode wiesen — mit einem gewissen 
Rechte — auf die Gefahren hin, die aus der Füllung des Nierenbeckens mit Kollargol 
erwuchsen. Im Jahre 1917 wurde eine Zusammenstellung von 15 Todesfällen und 
50 Fällen von schweren Nierenläsionen im Anschluß an die Pyelographie mit Kollargel 
veröffentlicht. Aus diesem Grunde war im Jahre 1918 die „Kollargolperiode‘ so 
ziemlich zu Ende. Von amerikanischer Seite war schon vorher der Vorschlag gemacht 
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worden, 20 proz. Bromnatriumlösung, 5—10 proz. Jodkali oder 15 proz. Thoriumnitrat 
als Kontrastmittel zu verwenden. Joseph empfahl vor 2 Jahren die Anwendung 
einer 25proz. Jodlithiumlösung. Petrén, der mit all diesen Präparaten einen Ver- 
such gemacht hat, hält letztere für das geeignetste und ungefährlichste. Die 10 proz. 
Jodkaliumlösung hat nicht selten (mitunter sogar starke) Hämaturien verursacht. — 
Technik: Einlegen der Ureterkatheter im Cystoskopierzimmer. Der Pat. wird hier- 
auf in den Röntgenraum gefahren, wo zur Aufnahme alles bereit ist. Einstellung der 
Röhre ohne jede Kompression. Unmittelbar vor der Aufnahme langsames und sehr 
vorsichtiges Injizieren der Kontrastflüssigkeit. Die Menge der injizierten Flüssigkeit 
schwankte zwischen 10 und 40 ccm. Sobald die Kapazität des Nierenbeckens erreicht 
ıst (Druckgefühl!), wird die Injektion abgebrochen. Der Ureterkatheter bleibt liegen, 
bis ein einwandfreies Photogramm fertiggestellt ist. Nach Beendigung der Prozedur 
läßt man das Kontrastmittel abtropfen, aspiriert den Rest und spült mit NaCl-Lösung 
nach. Am 1. Tage stellen sich bei manchen Patienten leichte Beschwerden ein. In 
1 Falle — es handelte sich um eine Kompression des oberen Ureters durch ein akzes- 
sorisches Nierengefäß — traten starke Schmerzen, Schüttelfröste und hohes Fieber 
ein, so daß man zur Nephrektomie schreiten mußte. Wie die Untersuchung des Organes 
ergab, enthielt das stark dilatierte Nierenbecken noch nach 3 Tagen die gesamte Menge 
des Kontrastmittels. Im allgemeinen aber ist die Pyelographie eine Untersuchungs- 
methode, welche für den Patienten quoad vitam et valetudinem ein sehr kleines Risiko 
bedeutet, für den Untersuchenden jedoch in manchen Fällen geradezu unentbehrlich 
wird. Die Beurteilung und die diagnostische Verwertung der Skiagramme erfordert 
eine gewisse Erfahrung. So kann z. B. ein etwas prall gefülltes Nierenbecken in einen 
spastischen Kontraktionszustand geraten, der sich auf der Platte in einem ‚‚segmen- 
tierten Schatten‘ äußert. Man darf auch nicht vergessen, daß jedes Skiagramm ein 
vergrößertes Projektionsbild ist, daß ferner beim Einführen des Ureterkatheters 
dieser sich manchmal leicht wirft und damit artifizielle Knickungen des Harnleiters 
verursacht. — Eine gleichzeitige doppelseitige Pyelographie ist nicht zu empfehlen. 
Sazinger (München). 

O’Neil, Richard F.: The importance of pyelography in recognizing the causes of 
obseure abdominal symptoms. (Die Bedeutung der Pyelographie in der Erkenntnis un- 
klarer abdomineller Symptome.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 18, S. 671 
bis 678 u. 685—687. 1923. 

Viele Fälle mit abdominellen Schmerzen, sowohl akute als chronische, sind uro- 
logische, dabei aber fehlen nicht selten alle Harnsymptome und Veränderungen des 
Harnes; ebenso können aber umgekehrt Harnsymptome bei außerhalb des Harntraktes 
liegenden Erkrankungen vorhanden sein. Seit dem weiteren Ausbau der Pyelographie 
kann man die Erkrankungen des Harntraktes leichter erkennen und auch ausschließen. 
In manchen urologischen Fällen sind die Symptome sehr undeutlich, weisen oft auf 
ein anderes Organ hin; die Differentialdiagnose zwischen renalen und intraperitonealen 
Erkrankungen, die bei Schmerzen in den oberen Bauchquadranten, bei Tumoren im 
Becken usw. ist nur durch gemeinsame Arbeit des Urologen mit dem Röntgenologen 
möglich. Er schildert hierauf kurz die Entwicklung der Pyelographie, die er für eine 
an ambulanten Kranken nicht anzuwendende Methode hält, er verwendet 12,5% 
Jodnatrium, zieht der Spritze das Einfließenlassen durch die Schwere vor, sistiert 
beim ersten Spannungsgefühl, macht keine doppelseitigen Pyelographien mehr, zieht 
vor Beendigung den Katheter zurück, um ein Bild des Harnleiters zu bekommen; die 
Methode ist nicht angezeigt bei Tuberkulose, bei akuten Harninfektionen, bei großen 
Hydronephrosen, die durch gewöhnlichen U.K. diagnostiziert werden können, bei 
heruntergekommenen Leuten. Er beschreibt folgende Fälle: Hydronephrosen mit 
Ureterknickung (1 Nephrektomie, 1 Nephropexie empfohlen), eine bilaterale Hydro- 
nephrose mit Harnleiterknickung und Verwachsungen derselben; ferner 2 Fälle von 
ptotischen, vergrößerten Nieren mit zwei Nierenbecken und Harnleitern, einer ptotischen 


— 12 — 


Niere, bei der schon die normale Gallenblase operiert worden war, eine doppelseitige 
Cystenniere. Paschkis (Wien). 

Wesson, Miley B.: Pyelography: Common diagnostie errors. (Pyelographie: Gre- 
wöhnliche diagnostische Irrtümer.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 5, 
S. 193—203. 1923. 

Zu den wichtigsten diagnostischen Untersuchungen in der Urologie gehört die 
Pyelographie; in den Anfangszeiten derselben haben sich mehrmals üble Zufälle ereignet. 
welche durch die Giftigkeit des Mittels, durch Überdehnung der Niere und Infiltration 
des Nierenparenchyms verursacht waren. Die jetzt verwendeten Mittel, Jodnatrium. 
Bromnatrium, Thoriumnitrat sind ungiftig, trotzdem kommen noch immer Zufälle vor. 
und zwar bei alten, nochmals sterilisierten Lösungen, bei zu starker Konzentration. 
bei zu starkem Druck. Er verwendet stets Spritzen mit Manometer. Eine ziemliche 
Anzahl von Pyelogrammen sind wertlos, z. B. durch zu geringe Füllung, durch dir 
Streckung von Knickungen der Harnleiter durch den eingeführten Katheter; zu starkes 
Vorschieben des Katheters kann Schlingenbildung oder Umbiegen des Katheters im 
Nierenbecken oder in der Blase verursachen. Er pflegt vor der Einfüllung der Kontrast- 
lösung den Katheter vorzuziehen, zuerst 1 Zoll, dann nochmals 6 Zoll, um so den 
Harnleiter darstellen zu können. Die ideale Methode ist die Injektion unter dem Durch- 
leuchtungsschirm, so daß man die Füllung des Beckens beobachten und den richtigen 
Moment zur Aufnahme ersehen kann. Nach der Injektion der schattengebenden Medien 
pflegt die Muskulatur des Nierenbeckens in einen tonischen Spasmus zu kommen. 
und in solchen Fällen geht natürlich nur wenig Flüssigkeit hinein; wird jetzt der Druck 
verstärkt, so macht man dem Patienten mehr Schmerzen, erhält ein ungenügendes 
Bild und kann Eindringen der Flüssigkeit ins Parenchym erzielen. Es werden nun 
die Beziehungen und Ergebnisse der Pyelographie bei Steinen der Niere und des Harn- 
leiters, Strikturen des Ureters, bei Hydronephrose, mobiler Niere, Tuberkulose, Tumoren 
geschildert und eine große Anzahl recht guter Pyelogramme gebracht. Zum Schlusse 
sagt Verf., daß man vor Jahren in der Medizin den ‚Mann mit der Curette“ für am gefähr- 
lichsten hielt, der ıst aber seiner Ansicht nach harmlos im Vergleich mit einem „Amateur 
mit dem Cystoskop“. Die mißlichen Dinge ereignen sich bei Einführung eines Cystoskops 
bei alten und gebrechlichen Leuten, bei Verwendung toxischer Medien, bei Überdehnung 
und bei Harnleiterprozessen durch das Trauma der Einführung des Harnleiterkatheters. 
Im allgemeinen ist die Pyelographie eine einfache Untersuchung. R. Paschkıs. 

Kraft, Friedrich: Die operierte Blase im Röntgenbilde. (Zentr. Röntgen-Inst., 
Krankenh. d. Stadt Wien, Lanz.) Acta radıol. Bd. 2, Nr. 2, S. 182—186. 1923. 

Es wurden Röntgenuntersuchungen der Blase nach verschiedenen blutigen Ope- 
rationen an derselben gemacht. Die Cystographie nach Prostatektomie zeigt das Weiter- 
bestehen der Hebung des Blasenbodens, der Balkenblase, der Divertikel und in manchen 
Fällen, wo es zu einer Schädigung des Sphineter internus gekommen war, einer Vorblase, 
eine Kommunikation der Blase mit der Harnröhre; in dieser Vorblase können sekundär 
sog. Prostatanischensteine entstehen. Nach Resektionen eines Blasendivertikels fehlt 
natürlich die vorher bestandene Ausbuchtung, dafür erkennt man eine wie bei Tumoren 
unscharfe, unregelmäßige Asymmetrie, die durch verminderte Dehnbarkeit der Blasen- 
wand und durch die Narbenbildung bedingt wird. Andere Veränderungen, besonders 
die der vorderen Blasenwand nach hohem Blasenschnitt, sind schwer darstellbar. 

R. Paschkis (Wien). 

Quinby, Wm. C.: Perirenal insufflation of oxygen. (Die perirenale Sauerstoff- 
einblasung.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 13—27. 1923. 

Es wird zuerst die Injektionstechnik bei der neuen Methode beschrieben; er hat nur in 
einem Fall Unannehmlichkeiten gesehen. Für gewöhnlich fühlt der Patient eine gewisse 
Völle leichten Grades, Schmerz ist gewöhnlich nur kurzdauernd; in dem einen Falle 
bestand durch kaum 30 Min. Blässe, Schwitzen, erschwerte Atmung, leichter Husten, 
wie bei Reizung des Plexus solaris mit Reizung des Zwerchfells; es war ein Fall, in dem 
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vorher schon zwei Eingriffe an der Niere gemacht worden waren, die wohl, wie er es 
sich erklärt, Verwachsungen bedingt hatten, deren plötzliche Dehnung diese Erschei- 
nungen herbeiführten. Die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung und Pyelographie mit 
stereoskopischen Platten und dem Buckydiaphragma sind außerordentlich aufschluß- 
reich, und er meint, daß die Gaseinblasung keine besseren Befunde im allgemeinen gibt; 
immerhin kann letztere einmal bei großen und dicken Leuten oder bei Unmöglichkeit 
einer Füllung des Nierenbeckens Aufklärung geben. Er meint, die Methode ist in ent- 
sprechend ausgewählten Fällen gefahrlos, die Technik ist relativ leicht, in seltenen 
Fällen kann die Stellung der Diagnose erleichtert werden, aber in der Mehrzahl der Fälle 


kann durch die stereoskopischen Pyelogramme jeder nötige Aufschluß erbracht werden. 
In der Aussprache schildert H. R. Müller (New York) die histologischen Befunde an 
den injizierten Nieren; in allen 16 Nieren fand sich trübe Schwellung; in je zwei mit Jodkali 
und phosphorsaurem Eisen bestand vollkommene Nekrose aller Gewebsbestandteile, offenbar 
Wirkung einer schweren Gefäßschädigung; in einem Fall mit Jodnatrium, Thorium, phosphor- 
saurem Eisen war die Nekrose auf das Epithel beschränkt; in je einem Fall mit Bromnatrium 
bestand chronische Pyelitis bzw. Glomerulitis, in einem Kollargolfall interstitielle Entzündung. 
Die trübe Schwellung besagt nichts. — Braasch (Rochester) findet nicht viel Unterschied 
zwischen Jodnatrium und Bromnatrium; doch hat ersteres manchmal leichte lokale Reizung 
zur Folge und so nehmen sie mit 1 Jahr nur Bromnatrium. Trotz allem ist das ideale Mittel für 
die Pyelographie noch nicht gefunden. Rowntree hat vor kurzem gezeigt, daß, wenn eine grö- 
Bere Menge Jodnatrium intravenös gegeben wird (100—200 cm) die Blase ein sehr gutes Bild 
2—3 Stunden nach der Injektion zeigt, weniger gut Nierenbecken und Harnleiter. — 
Ohlmanın ist, gleichgültig welche Lösung verwendet wird, gegen die doppelseitige, ein- 
seitige Pyelographie, wenn dies auch zeitraubender ist, ist es jedenfalls sicherer — McKay 
sah bei Verwendung von Bromnatrium einzelne Schleimhautblutungen und vorübergehende 
Verminderung der Funktionskraft der Niere; Ursachen dafür sind der vermehrte Injektions- 
druck und die Frage der Hypertonie der Lösung; einer seiner Urologen, Todd, hat einen Apparat 
angegeben zur Messung des Druckes bei der Pyelographie. — MacGowan fragt, ob das nicht 
ein Mißverständnis sei mit der Darstellung der Blase nach intravenöser Einverleibung, da er 
mehr als 30 ccm einer 10 proz. Lösung noch nie verabreicht habe. — Bandler pflegt seit Jahren 
die Kontrastflüssigkeit mit Methylenblau zu färben und kann so das Abfließen der Lösung 
neben dem Harnleiterkatheter sehen und damit Überdehnung des Nierenbeckens verhindern. 
Er verwendet nie die Spitze und als Lösung gebraucht er 25°, Wismut und Ammoniumcitrat. 
Für die perirenale Einblasung hält er das Kohlendioxyd für geeigneter, da es rasch eliminiert 
wird. Die Methode gestattete ihm einmal, einen Tumor der Konvexseite der Niere festzustellen. 
— Ke yesist gleichfalls Gegner der doppelseitigen Pyelographie sowie der Injektion mit Spritze. 
Bei der Einblasungsmethode sind schon 2 Todesfälle berichtet und deren Zahl wird sicher noch 
größer werden; trotzdem kann man in seltenen Fällen nur mit dieser Methode zur richtigen 
Diagnose kommen. — Lowsley (Schlußwort) stimmt mit allen Vorrednern überein. Die 
Pyelographie soll nur an ausgewählten Fällen vorgenommen werden; auch die doppelseitige 
nur in ganz bestimmten; bei alten, schwachen, fiebernden oder schwer infizierten soll man 
überhaupt nicht pyelographieren;; die Färbung der Kontrastlösung wird zeitweilig angewendet. 
Die perirenale Einblasung wurde in Fällen gemacht, in welchen der Harnleiterkatheterismus 
nicht möglich war. — Braasch klärt die Anfrage MacGowans auf. Paschkis (Wien). 
Coliez, Robert: Réflexions théoriques et pratiques sur la technique et les accidents 
du pneumopéritoine artificiel. (Theoretische und praktische Überlegungen über die 
Technik des künstlichen Pneumoperitoneums und die Zwischenfälle dabei.) Journ. 


de radiol. et d’electrol. Bd. 7, Nr. 2, S. 66—78. 1923. 

Es gibt zwei Wege: 1. durch Punktion der Bauchhöhle, 2. (bei der Frau) durch Uterus 
und Tuben. Trotzdem bei letzterem in großen Serien keine Zwischenfälle beobachtet wurden, 
wählt Verf. den ersten Weg. Die Möglichkeit, Darmschlingen oder parietales Peritoneum anzu- 
stechen, ist sehr gering. Sollte es doch einmal vorkommen, bleibt es ungefährlich. Verf. emp- 
fiehlt eine besonders vorsichtige Technik: 1. tangentialer Hautstich mit spitzem Kuß-Trokar, 
2. senkrechter Stich durch Muskel und Peritoneum mit stumpfem Trokar. Vorsicht bei einge- 
fallenen Bäuchen kachektischer Individuen. Ort der Wahl 1 Querfinger unten und links vom 
Nabel. Geht es hier wegen Tumor oder Verwachsungen nicht, so wähle man die Linea alba 
und vermeide unter allen Umständen die Nähe der Epigastrica. In der L. alba besteht die Ge- 
fahr eines subperitoncalen, am Halse zum Vorschein kommenden, und beim Herausziehen der 
Nadel auch eines subeutanen Emphysems. Beide Ereignisse sind ohne Bedeutung. Die Ein- 
führung der zur Untersuchung nötigen 21 Gas steigert den inneren Bauchdruck nur um 5cm 
Wasser. Die geringen Beschwerden der Pat. in aufrechter Lage lassen sich durch Lagerung auf 
den Rücken oder Beckenhochlagerung abkürzen und vermeiden. Die Resorption des Gases 
nach der Untersuchung muß in Bettruhe abgewartet werden. Die Schnelligkeit der Resorption 
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hängt von der Art des Gases ab. Verf. empfichlt, das Gas nach der Untersuchung durch eine 
zweite Punktion mit leichter Massage wieder auszublasen. Versuche durch intraperitonealr 
Injektion einer leicht verdampfenden Flüssigkeit ein brauchbares Pneumoperitoneum zu er- 
zeugen, sind noch nicht gelungen. 10 ccm Äther würden die nötigen 21 Gas ergeben. Leider 
wird dieses fast momentan wieder resorbiert. Pentan und Isoamvlen halten sich lange, aber 
reizen zu sehr. Die Gefahr einer Venenpunktion ist gering. Die Möglichkeit einer daraus fol- 
genden Gasembolie hängt u. a. von der Art des Gases und der Geschwindigkeit seiner Resorp- 
tion durch das Blut ab. Im Gegensatz zur Pleura löst das Peritoneum nur selten Schockwir- 
kungen aus. Besprechung der bisher beschriebenen Todesfälle, die sich fast ausnahmslos auf 
fehlerhafte Technik zurückführen lassen. Die restlichen 0,0390, werden der allgemeinen Einfüh- 
rung dieser wertvollen Untersuchungsmethode nicht im Wege stehen. Hauswaldt., 
Sante, L. R.: Pneumoperitoneum as an aid in the diagnosis of subdiaphragmatic 
conditions. (Pneumoperitoneum als Hilfsmittel bei der Diagnose subphrenischer Be- 


funde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.7, S. 464—466. 1923. 

Die Anwendung des Pneumoperitoneum ist von entscheidendem Wert zur Feststellung. 
ob ein subphrenischer Absceß vorliegt oder nicht. Man bedarf dazu nur wenig Gas, und die 
Methode ist völlig gefahrlos. Ebenso lassen sich auf diese Weise leicht Spasmen der unteren 
Speiseröhre von organischen Veränderungen unterscheiden. Bei jenen liegt die Striktur in der 
Höhe des Diaphragmas, die Ausbuchtung oberhalb, der Raum zwischen Zwerchfell und Kardia 
ist frei. Bei Carcinomen wird der Tumor sichtbar. Verwachsungen der Milz, die evtl. eine 
Splenektomie ausschließen. und Zwerchfellhernien werden ebenfalls durch diese Methode ge- 
sichert. Hauswaldt (Lockstedter Lager [Holstein))., 


Wolff, Erieh K.: Untersuehungen über die Strepto-Pneumokokken in ihren 
Beziehungen zueinander und zum Wirtsorganismus. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 244, S. 97—158. 1923. 

Verf. sucht den Nachweis zu führen, daß die Gruppe der Strepto-Pneumokokken 
in naher Verwandtschaft zueinander zusammenhängt. Die noch vielfach übliche Tren- 
nung der Streptokokken von den Pneumokokken hält er nicht für berechtigt. Zur 
serologischen Prüfung zog Verf. die Agglutination und Komplementbindung heran, 
die Präcipitation versagte. Im übrigen verwendete er die üblichen bakteriologischen 
Kulturen und Färbemethoden. Es gelang der Nachweis, daß der Streptococcus viridans 
aus Endocarditis lenta (Verf. nennt ihn ‚„Lentakeim‘‘) sich in Pneumokokken um- 
züchten läßt, daß auch sonst kulturelle und morphologische Übergänge der einen Form 
in die andere stattfinden bzw. sich experimentell bewerkstelligen lassen. Messerschmidt. 


Takami, Toru: Beobachtungen über die Hämolyse von Pneumokokken. (Bakteriol. 
Inst., Univ. Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 1, S. 1—7. 1923. 

Pneumokokken bewirken auf Blutagarkulturen bei Bruttemperatur keine Hämo- 
lyse, wohl aber bei Zimmertemperatur und im Eisschrank. Die Hämolyse beginnt 
nicht direkt neben der Kolonie, sondern in einiger Entfernung, und zwar wechselt 
sie mit nichthämolytischen grünen Zonen. Neben Temperatur spielt Luftzutritt und 
Nährbodenkonsistenz eine Rolle. Prüfung einiger 60 Kulturen. Messerschmidt. 

Corper, H. J., and Harry Gauss: The preservation of cultures of human and 
bovine tubercle bacilli. (Die Konservierung von Kulturen humaner und boviner 
Tuberkelbacillen.) (Research Jep., nat. jewish. hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 1040— 1045. 1923. 

Humane Tuberkelbacillen (auf Petroffs Gentianviolettnährboden oder 5 proz. 
Glycerinagar) bleiben sowohl im Brutschrank wie auf Eis 4—8 Monate am Leben. 
Bovine Bacillen halten sich 8—16 Monate. Adam (Heidelberg)., 

Brams, J., I. Pilot and D. J. Davis: Studies of fusiform baeilli and spirochetes. 
II. Their occurrence in normal preputial seeretions and in erosive and gangrenous ba- 
lanitis. (Untersuchungen über fusiforme Bacillen und Spirochäten. II. Ihr Vorkommen 
im normalen Präputialsekret, bei Erosionen und gangränöser Balanitis.) (Dep. of pathol. 
a. bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 32, Nr. 2, 
S. 159--166. 1923. 

Die Untersuchungen erfolgten im Anschluß an einige näher beschriebene Fälle 
von gangränöser Balanitis. Diese führten zu allgemeiner Infektion mit fusiformen 
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Bacillen und Spirochäten, die sich u. a. im blutig verfärbten Sputum nachweisen ließen. 
Bei Gesunden fanden sich im Smegma in 51%, der untersuchten Männer fusiforme 
Bacillen und Spirochäten: sie sind Saprophyten wie im Munde. Neben diesen kommen 
Staphylokokken, Streptokokken und Bact. coli vor. Normales Sekret und solches von 
gangränöser Balanitis sind sehr ähnlich. Züchtungsversuche der fusiformen Bacillen 
gelangen, jedoch nur gemischt mit anderen Bakterien. Spirochäten wurden nicht 
kultiviert. Normales Präputialsekret erzeugte bei intrapleuraler Injektion schwere 
purulente Pleuritis. Für das Zustandekommen entzündlicher Prozesse spielen Phimose, 
Sekretverhaltung und verminderte Widerstandskraft eine große Rolle. 
Messerschmidt (Hannover). 

Therapie: 

Operationstechnisches - — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 


therapie, Licht- und ‚Strahlenbehandlung - — — Serum und  Vaccinetherapie: 


© Oberst, Ad. und H. F. 0. Haberland: Kurzgefaßte chirurgische Operations- 
lehre (Operationskurs) für Studierende und Ärzte. 2. gänzl. umgearb. Aufl. Berlin: 
S. Karger 1922. VII, 228 S. G.Z. 3.30. 

Den Operationen am Urogenitalsystem sind in dem Büchlein 16 Seiten gewidmet. 
Es ist klar, daß bei dieser Kürze selbst die elementarsten Begriffe nur skizzenhaft 
angedeutet werden können. Einige kleine Schnitzer wie Vesica fellea (S. 217), Quer- 
schnitt für perineale Prostatektomie (S. 212) müssen in der III. Auflage korrigiert 
werden. v. Lichtenberg (Berlin). 

Dupont, Robert: De la néphrectomie par voie antérieure para-péritonéale. ( Opéra- 
tion de Louis Bazy.) (Über die Nephrektomie auf dem vorderen paraperitonealen 
Wege [Operation nach Louis Bazy].) Progr. med. Jg. 50, Nr. 14, S. 157—160. 1923. 

Verf. berichtet über 6 Nephrektomien nach der Methode von Louis Bazy. Der 
hauptsächliche Vorteil des vorderen Schnittes ist die gute Übersicht 
über den Nierenstiel.e. Dupont empfiehlt die vordere paraperitoneale Methode 
besonders bei sekundären Spätfällen, wenn die hintere Fläche der Niere mit der 
Bauchwand innig verbacken ist, bei Traumen der Nieren, wenn die Niere in ein 
beträchtliches Hämatom eingebettet ist oder wenn die Gefäße verletzt sind. Bei den 
letzteren Fällen lasse sich ohne Komplikation, unter einfacher Eröffnung des Bauch- 
fells die Bauchhöhle auf gleichzeitige intraperitoneale Organverletzung untersuchen. 
Weiterhin kommt nach Verf. der vordere Weg in Frage bei gut- und bösartigen Tu- 
moren der Niere. Die Indikation bei Tumoren, welche sich bauchhöhlenwärts ent- 
wickeln, sei relativ, bei Tumoren mit wahrscheinlichen Adhärenzen mit der Vena cava 
absolut. Kontraindiziert ist die Methode nach Verf. bei dicker, fetter Körperbeschaffen- 
heit wegen der anatomischen Unübersichtlichkeit, bei primären oder sekundären In- 
fektionen der Niere wegen der Infektionsgefahr für die Bauchwand und die Bauch- 
höhle und wegen der ungenügenden Drainagierung. Am Schluß geht D. auf die Technik 
ein: Das Peritoneum wird mit einer Kompresse vollständig vom Nierenlager abgelöst, 
die Niere wird von hinten mit der Pinzette, von vorn mit der Hand freigelegt. Gebele. 


Peters, W.: Zur Resektion der Nieren. (Chirurg. Untiv.-Klin., Bonn a. Rh.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 716—724. 1923. 

Die Nierenresektion ist nach Verf. berechtigt bei Verletzungen gesunder Nieren, 
insbesondere bei Zertrümmerung eines Nierenpols, bei gutartigen Tumoren, bei 
Cysten, Urinfisteln renalen Ursprungs, Echinokokkus, isolierten Abscessen 
besonders im Anschluß an Steinbildung, während die Nephrektomie bei bösartigen 
Tumoren und bei Tuberkulose angezeigt ist, wenn die zweite Niere gesund ist. Doch 
könne bei einer tuberkulösen Hufeisenniere nur die Resektion in Frage kommen, auch 
könne es bei Tuberkulose beider Nieren Situationen geben, welche zur Resektion 
drängen. Mitteilung eines Falles, in dem in einer Sitzung die total erkrankte 
rechte Niere wegen Tuberkulose entfernt, die partiell erkrankte linke 
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Niere mit Erfolg reseziert wurde (Resektion des unteren Pols). Außerden: 
Veröffentlichung eines Falles, bei dem im Dezember 1919 wegen Tuberkulose die 
linke Niere entfernt worden war und im April 1923 die rechte Niere reseziert wurde. 
Tierexperimentell weist Peters nach, daß man nach einer Nephrektomie von der 
zweiten Niere durch Resektion bis zu einem Drittel des Parenchyms unbeschadet 
opfern kann, wenn man zwischen die beiden Operationen eine Spanne Zeit von wenig- 
stens 14 Tagen setzt. Auch primäre Resektion und sekundäre Exstirpation der gleichen 
Niere in 2 Sitzungen wurde gut vertragen. Resektion beider Nieren in einer Sitzung, 
Exstirpation des einen Nierenrestes nach 14 Tagen bis 5—6 Wochen gelang gleichfalls. 
Dagegen widerrät Verf. nach seinen Tierversuchen Nephrektomie und Resektion in 
einer Sitzung wegen der Gefahr der Anurie und der Niereninsuffizienz. Gebele. 

Legueu: Enervation du rein. (Entnervung der Niere.) (Hôp. Necker, Pars.) 
Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 14, S. 210—212. 1923. 

Der Nierenschmerz kann verschiedene Ursachen haben. Einerseits kann eine 
schmerzhafte Niere ohne nennenswerte Veränderungen sein, wie bei den sog. Ne- 
phralgien; andererseits können die Nierenschmerzen bei genau bekannten Verände- 
rungen vorkommen, wie der Dehnungsschmerz, der hydronephrotische Schmerz und 
der Kolikschmerz. Letztere Kategorien von Schmerzen können nach verschiedenen 
Seiten ausstrahlen oder sie können die andere Niere oder andere Organe reflektoriscl: 
beeinflussen. Legueu legt sich nun drei Fragen vor: 1. Kann man diese Schmerz- 
und Reflexleitung unterbrechen, ohne die Niere durch die Enervation in ihrer Funktion 
zu schädigen? Experimentell ist nachgewiesen, daß man den Stiel völlig durchschneiden 
und dann durch Gefäßnaht wieder vereinigen kann (ideale Enervation), ohne ıhre 
Funktion grob zu stören. Eine solche Niere ist nachher wieder fähig, maximal zu 
konzentrieren. Die physiologische Möglichkeit der Enervation besteht mithin. 2. Ist 
die Operation anatomisch möglich? Auch diese Frage bejaht L. Die Nerven zichen 
entlang der Art. renalis bzw. an ihrer Hinterseite vom Plexus solaris zur Niere un! 
können hier unterbrochen werden. 3. Hat die Operation einen praktischen Erfolg: 
Bei einer sehr schmerzhaften Hydronephrose führte er die Operation mit dem Erfolx 
aus, daß die Kranke, welche bereits früher ohne Erfolg decapsuliert wurde, nun 
schmerzfrei blieb. Barreau (Berlin). 

Zondek, M.: Zur Pyelotomie. (Berliner urol. Ges., Sitzg. v. 27. III. 1923.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 17, H. 8, S. 467. 1923. 

Empfehlung der Pyelotomie posterior, weil die hintere Nierenbeckenwand stets 
frei von großen Gefäßen und bei Ausweitung des ganzen Nierenbeckens weiter aus- 
gedehnt ist als die vordere. Reicht hierbei die Incisionsöffnung zur Entfernung des 
Steines nicht aus, so darf sie nicht bis ins Nierenparenchym verlängert werden, da im 
Sinus der Niere der dorsale Hauptast der Nierenarterie verläuft. Die Öffnung ist dann 
vielmehr mit der Nephrotomie, dem Längs- oder Radiärschnitt zu kombinieren. Große 
Solitärsteine im Nierenbecken sind am sichersten im ganzen, ohne daß sie zerbrochen 
werden müßten, durch die Pyelotomia inferior herauszuholen. Werner Block (Berlin). 

Kolischer, Gustav, and Harry Katz: Pyelotomy, ureterolysis and extirpation of the 
kidney. A speeial technie. (Pyelotomie, Darstellung des Ureters und Exstirpation dr 
Niere nach einem besonderen Verfahren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. M. 
Nr. 24, S. 1757— 1760. 1923. 

Der tiefe Sitz dieser Organe und der durch die Skelettverhältnisse bedingte schmale 
Zugang erfordern mit Rücksicht auf die Schonung der umgebenden Weichteile ein 
besonderes Vorgehen: Die Operation erfolgt in Seitenlage mit Unterlegen einer Rolle: 
der Hautschnitt verläuft quer in der Mitte zwischen letzter Rippe und crista ilei. 
Haut und Fascie werden hierauf weit von der Muskulatur abgeschoben und diese selbst 
(Mm. obliqui externus und internus sowie transversus abdominis) in der Faserrichtung 
durchtrennt, so daß von einer Art Wechselschnitt gesprochen werden kann. Es 
erfolet nun Durchtrennung der Nierenfascie und Einführung einer Hand aus 
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Nierenlager (die Möglichkeit, eine Hand einzuführen, ist das Merkmal für aus- 
reichende Zugänglichkeit). Nach Spaltung der Nierenfettkapsel erfolgt die Vorlagerung 
der Niere, am besten beim unteren Pol beginnend, durch schrittweises Vorwälzen mit 
je zwei eingeführten Fingern beider Hände. Analog gestaltet sich das Vorgehen bei 
der Pyelotomie; die Naht des Nierenbeckens erfolgt durch langbleibende Catgutnähte, 
ın die zur Sicherung der Nahtstelle Nierenfettläppchen eingeknüpft werden. Ebenso 
ist es bei Auslösung des Ureters aus pathologischen Verwachsungen zweckmäßig, 
diesen durch freitransplantiertes Fettgewebe zu umgeben. 12 Abbildungen erläutern 
das beschriebene Vorgehen. Schließlich wird noch eine doppelt gelochte Aneurysma- 
nadel erwähnt, die das Anlegen doppelter Ligaturen wesentlich erleichtert. Kornitzer. 

Löwy, Egon: Zur Frage der Versorgung des resezierten Ureters. (Disch. Untr.- 
F rauenklin., Prag.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 28, S. 1128—1140. 1923. 

In 10 Fällen von Ureterdurchschneidung (meist Resektion nach Wertheim), 
bei denen die Implantation des Ureterstumpfes in die Blase nicht möglich war, wurden 
verschiedene Methoden der Ureterversorgung angewandt: In 6 Fällen Knotung und 
Ligatur unterhalb der Knotung nach Stoeckelund Kawasoye, ın 2 Fällen einfache 
bzw. doppelte Knickung nach Stoeckel, 2 mal Torquierung des Ureterendes nach 
Porten, mehrere Male um seine Längsachse. Mit der erstgenannten Methode wurden 
bis auf einen Fall schlechte Erfahrungen gemacht: Undichtwerden des Knotens mit 
folgender Ureter-Scheidenfistel, einmal auch mit Urininfiltration, Absceßbildung und 
Exitus. Dieser Fall lehrt, daß man darauf sehen muß, die parametrane Wundhöhle 
gegen die Scheide nicht zu schnell zuheilen zu lassen, damit bei Mißlingen der Ureter- 
obliteration dem Urin ein Abflußweg bleibt. Auch die doppelte Knickung des Ureters 
führte zu Fistelbildung mit nachträglich nötiger Nephrektomie. Dagegen trat bei der 
einfachen Knickung sowie in den beiden nach Porten operierten Fällen der gewünschte 
Erfolg ohne Störung ein. Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Nikolski, A. M.: Die Dauerresultate der Uretertransplantation in den Darm. (Chir. 
Klin., Uniw. Tomsk.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 2, H. 4, S. 649—669. 1922. 
(Russisch.) 

Bei gewissen Erkrankungen der Blase und besonders bei erweiterten Operationen 
wegen Uteruscarcinom mit Befallensein der Blase ist die Uretertransplantation in den 
Darm die einzige Operation, die den Patienten ein erträgliches Dasein verschafft. 
Die Gefahren einer ascendierenden Pyelonephritis sind, wie die Dauerresultate beweisen, 
nicht so groß und werden von den Kranken überwunden. Verf. teilt 3 sehr genau 
beobachtete und durch viele Jahre hindurch verfolgte Fälle von Uretertransplantation 
ın den Darm mit. Alle machten eine postoperative Pyelitis durch, doch erholten sie 
sich nachher von dieser Erkrankung. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 22jährige Pat. mit vesico-vaginaler Fistel, bei 
der Laparotomie wurden die entzündlichen Adnexe entfernt und beide Ureteren in den Darm 
nach der Methode von Tichoff transplantiert. — Im zweiten Falle handelte es sich um die 
45jährige Pat., bei welcher wegen vorgeschrittenem Uteruscarcinom der Uterus mit Adnexen 
mit großem Teil der adhärenten Blase und Ureteren entfernt wurden. Die Ureteren wurden 
in den Darm verpflanzt. Nach 5 Jahren Wiedereintritt in die Klinik wegen Hernie in der 
Operationsnarbe. Pat. fühlte sich gut. Der Urin wurde regelmäßig einigemal am Tage ohne 
Beschwerden per rectum entleert, und zwar gesondert vom Stuhlgang. Während der zweiten 
Laparotomie wurden die Einpflanzungsstellen der Ureteren in die Flexura sigmoid. untersucht, 
sie erschienen als kleine Erhöhungen, sonst keine Veränderungen. Glatter Verlauf. Bei recto- 
skopischer Untersuchung konnte die periodische Kontraktion der eingepflanzten Ureteren 
beobachtet werden. Der untersuchte Harn zeigte gute Beschaffenheit. Im 3. Falle wurde bei 
der 35jährigen Pat. während der Uterusexstirpation wegen Carcinom der zufällig verletzte 
Ureter in den Darm verpflanzt. Geheilt entlassen. Nach 2 Jahren Nachuntersuchung, Pat. 
hat sich die ganze Zeit wohl gefühlt. Keine Urinbeschwerden, nur in den letzten 3 Monaten 
traten diese auf, es wurde ein Übergang des Carcinoms auf die Blase festgestellt. Recto- 


skopisch wurde auch in diesem Fall nach 2 Jahren die gute Funktion des transplantierten 
Ureters bewiesen. 


Diese Fälle beweisen, daß die Uretertransplantation in den Darm durch Jahre 
hindurch gut vertragen wird, die Kranken gewöhnen sich an den Zustand, fühlen sich 
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gesund, die Uriez-rtieering und Stublgang werden von den Kranken getrennt aus- 
geführt. Di» Uxtersuckung des Urins ergab befriedigende Resultate: Kein Eiter. 
bei der Eiw-iöuntersuekurg nur leichte Trübung. Somit verdient die U tetertran<plan- 
tation in d-n Darm m-hr Vertrauen und die Gefahren der Pvelitis sind, wie Dauer- 
resultate beweisen, überschätzt worden. Schaack ( Petersburg). , 

Lower, William E.: Disposition of ureters in eertain abnormal eonditions of the 
urinary a (Ureterverpflanzung bei Blasenansmalien.) Journ. of the Americ. 
ned. asoc. Bd. 50, Nr. 17. S. 1200—1204. 1923. 

B-i ai operativen Behandlung der Blasenektopie handelt es sich ir 
erster Linie um die Beseitigung des lästigsten Symptoms, des dauernden Harntrāufelns. 
Der Irfektionsg=fahr für die Niere bei der Einpflanzung ins Rectum mißt Lover kein- 
3» große Bedeutung b#i. da diese ja schon bei der Ektopie selbst eine mindest ebenso 
grobe ist. In diesem Sinne sprechen auch die früheren experimentellen Ergebnisse 
von Dreyer und Braasch. welche bei noch so schwerer künstlicher Infektion der 
Blase von Tieren keine Infektion der Nieren auftreten sahen. AuBer bei der Ektopie 
kommt die Transplantation der Ureteren bei irreparabler Blasenlähmung. bei unertrāg- 
leben, nichtbeeinflußbaren Tenesmen in Fragve, sowie bei Tumoren. in welche die 
Ur-termündungen einbezogen sind; bei letzteren genügt freilich unter Umständen 
eine Verpflanzung der Ureteren in eine andere gesunde Blasenpartie. Von den zakl- 
reichen Methoden zur Verlagerung der Ureteren ist die Einpflanzungins Rectum 
die zweckmäßigste und, wie Verf. meint. auch die am ehesten physiologische” 
münden doch auf einer frühen embrvonalen Entwicklungsstufe Ureteren und Kolon ge- 
meinsam in die Kloake, von der sich dann erst später die Blase abtrennt. Die Resultate 
dieser zuerst von Lloyd 1551 ausgeführten Operation sind heutzutage relativ günstige. 
Es scheint auch, daß sie nicht so selten gemacht wird, denn Buchanan konnte schon 
19 131 Fälle aus der Literatur sammeln. Von 26 in der Mavo-Rlinik operierten 
Fällen verliefen 22 günstige. Bei der Blasenektopie soll der Eingriff nach Ansicht des 
Autors relativ früh gemacht werden, damit das Kind sıch daran gewöhnt, auch die 
Urinentleerung durch das Reetum zu beherrschen. Als Operationsmethode empfiehlt 
er neben der Mavdlschen die von Coffey: dirser läßt den Ureter ein Stück lang 
unter der gelockerten Darmschleimhaut verlaufen. bevor er ihn in das Lumen ein- 
münden läßt. Hierdurch »ll der Rückfluß des Urins ın die Nieren verhindert und 
somit die Gefahr einer aufsteigenden Infektion vermindert werden. Bei doppelter 
Transplantation soll zwischen beiden Eingriffen ein Zeitraum von mindestens 14 Tagen 
liigen. Verf. ist trotz der gewissen Infektionsgefahr für intraperitoneales Operieren. 
da beim extraperitonealen Vorgehen die Heilungschancen wesentlich schlechtere 
sind. L. verfügt über I6 doppelseitig operierte Fälle mit nur I Todesfall; das 
Alter der Patienten schwankt zwischen 4 Monaten und 54 Jahren. Veranlassung zur 
Operation war: 13mal Blasenektopie und 3 mal Blasenkrebs. Die objektive und sub- 
jektive Besserung nach der Operation war stets eine ganz frappierende, besonders bei 
den Fällen von Blasenektopie. Die Operierten konnten tagsüber mehrere Stunden 
sowie die ganze Nacht hindurch den Urin im Rectum halten. Brütt (Hamburg). 

Lotseh, Fritz: Über die operative Behandlung der Blasenektopie. (Chirurg. Unit.- 
Elin., Charité. Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7. S. 355—396. 1923. 

Kritische Besprechung der zur Verfügung stehenden operativen Methoden. Die 
ursprüngliche Oririnalmethode Maydls muß nach Auffassung des Verf. bei dem heu- 
tigen Stande der intraperitonealen Technik Dauererfulge zeitizen, die allen theoretisch 
noch so einleuchtenden Modifikationen überlegen sind. Eine gute Vorbehandlung 
der Ektopiefälle, vor allem durch Beseitigung von Harnstauung und Infektion in den 
Ureteren vor Ausführung der Operation. ist für den Erfolg von Bedeutung. Es wird die 
Erfahrung an 5 eigenen Fällen an Hand der Krankengeschichten geschildert. In $ Fällen 
W au nach Maydl operiert, davon 3mal intraperitoneal, l mal extraperitoneal. Bei 

em Säugling wurde nach Tuffier- Peters operiert: Die beiden mit einer Blasen- 
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schleimhautrosette in Zusammenhang gelassenen Ureteren wurden jederseits extra- 
peritoneal durch einen Schlitz in das Rectum gezogen. Auf eine Nahtvereinigung wurde 
verzichtet. — Von den 5 Fällen sind 3 gestorben, 2 an diffuser Spätperitonitis, 1 nach 
2 Jahren an Urämie ohne ascendierende Infektion. 2 Fälle betreffen einen jetzt 14jäh- 
rigen Knaben, operiert nach Ma ydl- Berglund - Müller, später nach Enderlen- 
Flörken; derselbe befindet sich 21/, Jahre nach der Plastik wohl; der andere, ein 
jetzt 20jähriger Mann, operiert nach Maydl- Berglund - Müller, ist nach 1!/, Jahre 
nach der Operation beschwerdefrei. Bei der Technik ist auf die Vermeidung von Fisteln 
an der Implantationsstelle das Hauptaugenmerk zu richten, wofür das intraperitoneale 
Verfahren die größte Sicherheit bietet. Die Ureteren dürfen an der Implantations- 
stelle durch die Naht nicht geschnürt oder abgeknickt werden. Die Gefahr der ascen- 
dierenden Infektion wird überschätzt. E. Wehner (Köln). 
Romiti, Cesare: Sul modo migliore per ottenere la continenza nell’ epicistostomia 
temporanea e definitiva. (Über die beste Methode zur Erzielung von Kontinenz bei 
temporärer und definitiver Blasenfistel.) (Clin. chirurg., uniw., Pisa.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 2, H. 5, S. 519—534. 1923. i 
Medianschnitt. Eröffnung der völlig entleerten Blase ziemlich nahe an der Symphyse. 
Exploration oder Eingriff. Primäre Blasennaht bis auf Öffnung für einen am unteren Wund- 


winkel versenkten Pezzerkatheter, der über einer Muskel-Fasciennaht am oberen Haut- 
schnittende herausgeleitet wird. (Witzelfistel! Ref.) Posner (Jüterbog). 


MeCarthy, Joseph F.: Consideration of procedure in the surgery of the bladder. 
(Betrachtung zur Chirurgie der Blase.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 5, S. 461—490. 1923: 

Der Autor befaßt sich mit der Frage der operativen Freilegung und Mobilisierung 
der Harnblase. Nach einem kurzen Überblick über die geschichtliche Entwicklung 
der Blasenchirurgie seit 1881 beschreibt er an Hand von 21 instruktiven Abbildungen 
sein Verfahren zur Loslösung der Blase aus ihren anatomischen Verbindungen; ob 
extra- oder intraperitoneales Vorgehen, entscheidet sich nach Lage des Falles. Nichts 
wesentliches Neues, technische Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Janke. 

Kroh, Fritz: Der „Saugkatheterismus“ der Harnblase und seine praktische 
Bedeutung. (Chirurg. Univ.-Klin., Bürger- u. Augustahosp., Köln.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 29, 8. 935 —937. 1923. 

Kroh hat sich zur permanenten Trockenlegung der Blase des Saugstromes bedient, 
der von der Wasserstrahlpumpe geliefert wird. In die Blase wird ein Nelatonkatheter 
geführt, dieser durch Gummischlauch mit einer 4 Liter fassenden Vacuumflasche, 
diese Flasche in gleicher Weise mit der Wasserstrahlpumpe verbunden; der mit der 
Wasserstrahlpumpe verbundene Gummischlauch wird an ein kurzes, der andere an ein 
ungefähr bis zum Boden der Flasche reichendes Glasrohr angeschlossen. Die Trocken- 
legung wurde mit Erfolg angewandt bei einer Ureter- und einer Blasen-Scheidenfistel 
sowie zur Nachbehandlung nach der Epispadieoperation und der Prostatektomie. Die 
Wirkung des Saugkatheterismus und die verschiedenen Modifikationen, die die Methode 
durchgemacht, werden genau beschrieben. Zur Verhütung der Ansaugung der Blasen- 
schleimhaut wird am besten vom suprapubischen Blasenschnitt aus ein allseitig durch- 
lochtes 1,5—2 cm dickes blind endigendes Glasrohr oder Gummirohr als Urinsammel- 
stück bis auf den Blasenboden eingeführt. Die Blasen- und Bauchdeckenwunde wird 
bis an dieses Rohr heran dicht geschlossen, in das Sammelstück wird ein Gummirohr 
geleitet, das mit der Saugleitung verbunden wird. Der permanente Luftzutritt zur 
Blase verhindert jetzt die Ansaugung der Blasenwand. Die Dauertrockenlegung der 
Blase schafft günstige Heilbedingungen für die Wunde, spart Verbandmaterial und 
erleichtert Pflege und Nachbehandlung, besonders nach der Prostatektomie. 

Frangenheim (Köln). 

Sehmerz, H.: Zur Nahttechnik des Samenleiters. (Chirurg. Univ.-Klın., Graz.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H.2, S. 342—347. 1923. 

Die an Hand von 2 Fällen beschriebene Technik ist folgende: ein fester 12 cm 
langer Mandrindraht, am zweckmäßigsten aus Aluminiumbronze, wird in das zentrale 
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Kanalstück eingeführt und etwa 3 cm zentralwärts vom Querschnittslumen durch die 
Wand des Samenleiters gestochen und bis zu seiner halben Länge herausgezogen, so 
daß aus dem zentralen Stumpf noch 3 cm des Drahtes herausragen. Dieses Drahtende 
wird in den peripheren Stumpf des Samenleiters eingeführt und die beiden Stümpfe 
dann über dem Mandrin mit mehreren diametral gelegenen Knopfnähten vereinigt. 
Das freie Ende des Drahtes wird durch die genähte Wunde nach außen geleitet, an 
der Haut fixiert und nach 7 Tagen herausgezogen. Boeminghaus (Halle). 

Ward, R. Ogier: Case of air embolism oeeuring during urethroscopy. (Ein Fall 
von Luftembolie während der Urethroskopie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, 
Nr. 8, sect. of urol., S. 54. 1923. 

Bei einem 68jähr. Patienten wurde wegen postgonorrhoischer Striktur Urethro- 
skopie mittels Lufteinblasung ausgeführt. Leichte Blutung beim Einführen des In- 
struments, zur Entfaltung der verengten Stelle am Bulbus war ein etwas stārkerer 
Luftdruck als gewöhnlich erforderlich: darauf unter Dyspnoë und Konvulsionen Exitus. 
Massage des freigelegten Herzens bleibt erfolglos. Bei der Sektion fand sich Luft in 
allen Herzkammern und den großen Gefäßen. Der Fall mahnt zur Vorsicht bei der 
Luft-Urethroskopie nach Schleimhautläsionen, besonders wenn wegen enger Striktur 
ein Entweichen der Luft in die Blase nicht möglich ist; evtl. ist Sauerstoffeinblasung 
vorzuziehen. Janke (Berlin). 

Doiteau, Vietor: Un nouveau procédé opératoire pour la cure du phimosis: La pos- 
theetomie eonservatrice. (Ein neues Verfahren für die operative Behandlung der 
Phimose: die konservative Posthektomie.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, S. 379 
bis 385. 1923. 

Autor empfiehlt seine Methode um die ganze Länge des Hautblattes der Vorhaut 
auszunutzen und um eine invaginierte Narbe zu erzielen. Erstens wird das Frenulum 
durchgeschnitten und ligiert: die Vorhaut wird mittels zwei Klemmen angezogen und 
ein Kocher ganz nahe vom Rand und senkrecht zum Penis angelegt: mit dem Messer 
wird erst nur die Haut dicht unter dem Kocher eingeschnitten und mit einem Tupfer 
bis zu dem Sulcus abgelöst. Eine andere Kocherklemme wird schräg über dem 
Schleimhautblatt — von unten nach oben und von hinten nach vorn — ganz dicht 
zur Spitze der Eichel angelegt, und vorsichtig wird die Mucosa durchgeschnitten. Die 
überbleibenden zwei Schichten sollen nicht mehr scharf angegriffen werden und 
werden entweder mit dünnem Catgut oder mit feinen Klemmen miteinander vereinigt: 
kein Verband, bloß die Wunde mit Dermatol oder ähnlichem neutralen Puder 
bestreut: die Nähte brauchen nicht herausgezogen werden, da sie sich allein ab- 
stoßen. Heilung nach 6—10 Tagen, mit einer unsichtbaren, nach innen gerichteten 
Narbe. A. Simkow (Berlin). 

Baumann, Erwin: Zur Narkosenfrage. (Krankenh., Wattwi. Schweiz.) Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 20, S. 800—803. 1923. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Mehrzahl der Todesfälle bei und nach Narkosen, be- 
sonders Spättodesfälle, einem verdorbenen Narkoticum zur Last fallen. Die chemischen 
Untersuchungen ergaben, daß besonders beim Äther außerordentlich leicht Zer- 
setzungsvorgänge auftreten, die ihn zur Vornahme einer Narkose ungeeignet machen. 
Die Narkotica müssen deshalb stets frisch aus der Originalflasche verbraucht werden und 
dürfen nicht zusammengeschüttet oder in angebrochenen Flaschen für den nächsten Tag 
aufpespart werden. Jeder Narkotiseur soll verpflichtet sein, sich von Zeit zu Zeit von der 
Reinheit des Narkotiecums durch leicht anzustellende chemische Reaktionen zu überzeugen. 
Als Proben für Äther kommen die Jorrissonsche und Nesslersche Probe, für Chloroform 
die verschärfte Langgaartsche und S.lbernitratprobe in Betracht, über deren Einzelheiten 
im Original nachzulesen ist. Harms (Hannover).°® 

Smeth, Jean de: Les anesthesiques chez les urinaires. (Die Anaesthetica bei 


Harnkrankheiten.) Scalpel Jg. 75, Nr. 7, S. 145—148. 1922. 
Es werden die gebräuchlichen anästhesierenden Methoden besprochen und auf 
"» Gefahren hingewiesen, welche Chloroform, Äther, Chloräthyl und Billrotmischung 
onders bei Erkrankungen der Nieren in sich bergen. In der Klinik Verhoogens 
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werden alle Cystotomien, Hydrocelen- und Varicocoelenoperationen mit Infiltrations- 
anästhesie vorgenommen; vorher wird 1—2proz. Morphium injiziert. Zur Infiltration 
wird stets Novocain-Adrenalin verwendet. Die Rückenmarksanästhesie wurde in 
etwa 1200 Fällen angewendet. Davon seit 1914 700 mal mit 3 Todesfällen. Die Technik 
ist folgende: Vorher geht die subeutane Injektion von 30cg Campheröl, 25 cg Coffein 
und Img Strychnin. Die Quantität Novocain beträgt 8—12 cg in 2—3 ccm des Ve- 
hikels. Die Punktion wird entweder zwischen dem 4. und 5. oder 3. und 4. Lenden- 
wirbel gemacht. Bei Greisen, wo die Einführung der Nadel infolge des dachziegel- 
förmigen Übereinanderliegens der Dornfortsätze schwierig ist, wird die Punktion 
zwischen den Zwischenwirbelscheiben ausgeführt. Ein Nachteil durch Verletzung 
des Markes ist nicht beobachtet worden. Die Rückenmarksanästhesie ist Methode der 
Wahl bei Ureterenkatheterismus bei Tuberkulose (Schrumpfblase); sie ist kontra- 
indiziert bei Lithotripsie; hier verhindert die eintretende Blasenlähmung das Er- 
greifen des Steines mit dem Lithotripter, und die Blase reagiert auch nicht auf die 
Manöver des Aspirators. Smeth kommt zu folgendem Resümee: Bei Nierenoperationen 
sind die Methoden der allgemeinen Anästhesie trotz ihrer Toxität die handlichsten. 
Die Infiltrationsanästhesie ist Methode der Wahl bei Cystotomie, Hydrocelen-, 
Varicocoelen- und Phimosenoperation. Die Rückenmarksanästhesie ist für die Nieren 
unschädlich; sie ist verwendbar bei Prostatectomie und allen perinealen Operationen. 
S.s Statistik gibt eine Mortalität von 1/,%,. Schleimhautanästhie der Urethra führt 
er mit 2%, Cocain (wenn keine Verletzung der Schleimhaut besteht) aus. In 60 000 
Fällen kein unangenehmes Ereignis. Novocain ist in der Wirkung nicht so sicher 
und muß konzentrierter zur Anwendung gelangen. Götzl (Prag). 

Storm van Leeuwen, W., and A. von Szent Györgyi: On seopolamine-morphine 
narcosis. (Über Scopolamin-Morphin Narkose.) (Pharmaco-therapeut. inst., univ., 
Leiden, Holland.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 18, Nr. 6, S. 449 bis 
454. 1922. 

Zur experimentellen Analyse der am Menschen durch Schneiderlin gefundenen 
Potenzierung von Morphin und Scopolamin wird die Wirkung dieser Pharmaca an 
Affen (Macacus cynomolgus) untersucht. Hierbei zeigte sich aber, daß das subcutan 
verabreichte Scopolamin an Affen (von 2—3 kg) selbst in Dosen von 200 mg völlig 
unwirksam ist. 500 mg war in einem untersuchten Fall tödlich. Morphin selbst hatte 
in Dosen von 5 mg keine Wirkung und verursachte in Dosen von 10 mg deutliche Be- 
nommenheit. 5 mg Morphin plus 50 mg Scopolamin war ebenso unwirksam wie Morphin 
allein. A. v. Szent-Györgyi (Groningen).?? 

Odén, Constantine L. A.: The treatment of postoperative nausea, vomiting, and 
distention in eertain abdominal seetions by the use of a modified duodenal tube. (Die 
Behandlung von postoperativem Erbrechen nach Laparotomi2 durch eine modifizierte 
Duoder altube.) Sarg., gynecol. a. obstetr. Bl. 86, Nr. 4, S. 572—573. 1923. 

Verf. änderte die Einhornsche Duodenaltube dahin ab, daß er das Rohr oberhalb der 
Olive mit mehreren Augen versah. Am Griff befindet sich eine Saugpumpe mit Ventilator 
und einem Hahn. Nach einer Laparotomie mit drohendem Erbrechen wird die Tube in den 
Magen und Duodenum eingeführt und der Inhalt zunächst alle halbe Stunden, später alle 


Stunden von der Schwester entfernt. Auf diese Weise läßt sich die postoperative Nausea 
vermeiden. Duncker (Brandenburg). ° 


Harttung: Über Wiederbelebung des Herzens. (Knappschafts- Krankenh., Eis- 
leben.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H.2, S. 423—442. 1923. 

Die Wiederbelebung des Herzens gelingt, solange die Nervenzentren nicht irrepa- 
rabel geschädigt sind, in den Fällen, bei denen es sich um vorübergehende Schädigung 
der Herztätigkeit handelt. Nach Winterstein gelingt es durch intraarterielle Infusion 
von Ringerlösung mit Zusatz von Suprarenin und eventuell von Coffein. natr. benz. 
ın die untere Schilddrüsenarterie bei gleichzeitiger künstlicher Atmung die Herztätig- 
keit wieder in Gang zu bringen. Verf. empfiehlt, zuerst die intrakardiale Injektion 
zu versuchen und erst wenn diese versagt, eine intraarterielle Infusion, und zwar aus 
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technischen Gründen besser in die A. brachialis vorzunehmen. Die intrakardiale 
Injektion, von van den Velden in die Praxis eingeführt, bei akutem Herztod mit 
zunächst noch fortdauernder Atmung — dem sog. Sekundenherztod — wenn es nicht 
mehr gelingt, auf anderem Wege dem Herzen das Medikament zuzuführen. Am besten 


geeignet sind die Narkosen- und Öperationskollapse bei intaktem Herzmuskel. 

Verf. berichtet über 2 Fälle mit intrakardialer Injektion, von denen der eine ein Dauer- 
erfolg war. Er betraf eine Frau, bei der im 3. Schwangerschaftsmonat wegen Chorea minor 
die Unterbrechung der Schwangerschaft mit anschließender Sterilisation vorgenommen wurde. 
In Äthernarkose Ausräumung der Gebärmutter, Resektion beider Tuben, Appendektomie — 
10 Minuten nach der Operation plötzliches Nachlassen des bis dahin guten Pulses, oberfläch- 
liche Atmung. Injektion von Campber und Coffein blieb ohne Erfolg. Nach Aussetzen der 
Atmung künstliche Atmung — ebenfalls ohne Erfolg. Die Patientin bot das Bild einer Toten, 
keine Atmung, kein Puls, Herzschlag nicht zu hören, Pupillen weit. Dieser Zustand batte 
etwa 2 Minuten angehalten, als die intrakardiale Injektion ausgeführt wurde. Es wurde im 
4. Intercostalraum links 1!/, Querfinger vom Brustbeinrande mit 8 cm langer Kanüle 1 ccm 
einer Adrenalinlösung 1 : 1000 in den Herzmuskel injiziert. Kaum 1 Minute später deutlicher 
Carotidenpuls, hörbarer Herzschlag. Künstliche Atmung wurde vom Zeitpunkt der Injektion 
noch 5 Minuten fortgesetzt, dann erfolgte spontane Atmung. Eine intravenöse Kochsalz- 
infusion von 1!/, 1 mit 20 Tropfen Adrenalin wurde angeschlossen. In den ersten 2 Tagen 
wurde noch Campher und Coffein gegeben, der Puls anfangs stark beschleunigt, wurde am 
4. Tage normal. Bemerkenswert ist, daß an beiden Unterschenkeln Verbrennungen 2. bis 3. Gra- 
des durch die in Tücher gut eingewickelten Wärmflaschen auftraten. Die Wundheilung ver- 
lief normal, die Pat. konnte bald in gutem Zustand entlassen werden. Der 2. Fall betraf einen 
35 jähr. Mann mit Ulcus pylori. Schon vor der Operation bestand auffallend livides Aussehen. 
Am Herzen war jedoch kein krankhafter Befund. In Alkohol-Chloroform-Äthernarkose, die 
vielfach durch leichte Asphyxien kompliziert war, Anlegung einer hinteren Gastroenterostomie. 
Am 3. Tage nach der Operation anhaltendes Erbrechen, die livide Verfärbung des Ge- 
sichts nimmt zu, am Herzen Arrhythmie. Nach vorbereitenden Digaleninjektionen nochmalige 
Laparotomie wegen Verdacht auf Circulus vitiosus und Erscheinungen eines inkompletten Ileus 
— Ablösung der 1. G.E., Anlegung einer vorderen mit Braunscher Anastomose, Eröffnung 
der linken unteren Bauchgegend, Vorlagerung und Abtragung der stark geblähten Flexur. 
Eingriff zunächst gut vertragen, Puls jedoch klein. Nach 2 Stunden Zustand schr ernst — Puls 
nicht mehr fühlbar. Aussetzen der Atmung. Intrakardiale Injektion. Nact 1 Minute spontaner 
tiefer Atemzug, Puls fühlbar, stark beschleunigt. Da Atmung und Puls bald wieder nachließ, 
erneute intrakardiale Injektion — derselbe gute Erfolg. Intravenöse Kochsalzinfusion. Nach 
1?/, Stunden Nachlassen des Pulses, kein Ansprechen des Herzmuskels mehr auf Campher 
und Coffein, Exitus 6 Stunden nach der Herzinjektion. Der Mißerfolg beruhte in diesem Fall 
auf Schädigung des Herzmuskels, während im 1. Fall die Herzsynkope nur auf Operations- 
schock zurückzuführen war. 

Darlegung der für die intrakardiale Injektion wichtigen anatomischen Daten 


und technischer Einzelheiten. Eine Verletzung der A. mammaria int. wird vermieden, 
wenn man dicht neben dem Sternum oder 1!/, Querfinger davon entfirnt einsticht. 
Es kommt nur die Injektion in den rechten Ventrikel in Frage auf thorakalem oder 
epigastrischem Wege. Am zweckmäßigsten ist der thorakale, und zwar am besten 
im 4. Intercostalraum. Die Injektionstiefe beträgt 2—3 cm, man gelangt dann auf 
einen mehr oder minder großen Widerstand beim Durchstechen des Herzmuskels. 
Die Strecke bis zur Erreichung der rechten Herzhöhle beträgt 5—6 cm, da das Herz 
nach hinten gesunken ist. Bei Injektion vom Epigastrium aus dringt die Nadel von der 
Spitze des Schwertfortsatzes in der Medianebene schräg von vorn unten nach hinten oben 
ein durch Zwerchfell, Perikard und Herzmuskel. Die Injektion ist mit aufgesetztem 
Stempel vorzunehmen zur Vermeidung des Pneumothorax bei Anstechen der Pleura. 
Die Injektion in die Herzmuskulatur ist nach Ansicht des Verf. wirkungsvoller als 
in die rechte Herzhöhle — die nervösen Elemente werden so direkt getroffen und gereizt, 
die Verteilung des Mittels im Herzmuskel geschieht schneller. Gefahren bestehen 
kaum, zu Blutungen in Epikard und Herzbeutel kommt es selten, da die Gefäße der 
Nadel meist ausweichen, Pneumothorax läßt sich bei Ausführung der Injektion mit 
aufgesetztem Stempel vermeiden. Als Medikament wird am besten das Adrenalin 
verwandt, da die Wirkung vorübergehend ist, wird die Herzkraft zweckmäßig noch 

‚rch ıintravenöse Kochsalzinfusion, Campher, Coffein unterstützt. Auch Coffein ist 

r intrakardialen Injektion verwandt worden, es beeinflußt die Pulsfrequenz in 2 Rich- 
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tungen — Verlangsamung durch zentrale Vaguserregung und Beschleunigung der 
Herzaktion durch direkten Einfluß auf Herzmuskel oder sympathische Nervenapparate 
ım Herzen. Durch Erweiterung der Kranzarterien bewirkt es bessere Durchblutung 
des Herzmuskels — im Splanchnicusgebiet Verengerung der Gefäße, während Nieren- 
arterien erweitert werden. — Die Indikation zur intrakardialen Injektion ist gegeben 
bei Herz-Narkosetod, bei Operationskollaps, bei Schockwirkung mit Herzstillstand, 
vorausgesetzt, daß das Gehirn nicht geschädigt ist. — Gegenüber den sonstigen Ver- 
fahren, welche ebenfalls das Herz direkt angreifen — Herzmassage und rhythmische 
Kompression des Thorax nach König - Maß ist die intrakardiale Injektion vorzuziehen. 
Die Thoraxkompression ist nur in leichten Fällen anzuwenden. Die Herzmassage 
bedeutet einen erheblichen und den Herzmuskel oft schwer schädigenden Eingriff — 
es kann dabei zu Blutungen und degenerativen Veränderungen der Herzsubstanz 
kommen. Auf diese Maßnahmen ist somit nur als Ultimum refugium zurückzugreifen. 
Hermann Fischer (Frankfurt a. M.)., 

Rodziński, Ryszard, und Viktor Tychowski: Experimentelles zur Sakralanästhesie. 
Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 4, S. 51—55. 1923. (Polnisch.) 

Die Cathelinsche sakrale oder richtiger extrameningeale Anästhesierung wird 
immer häufiger in der Chirurgie angewendet. Sie ist viel empfehlenswerter als die 
intradurale, nur führt sie mit sich manche beachtenswerte Gefahr. Die eingeführte 
Novocainlösung bespült nur die Außenfläche der Rückenmarkshaut und kommt nicht 
in innigen Kontakt mit der Nervensubstanz. Dagegen werden unmittelbar gut anästhe- 
siert die tiefliegenden Plexus nervosi rectalis, sacralis, pudendus und coccygeus. Die 
Imbibition erleichtert in hohem Maße die im Spatium extrameningeale üppig verbrei- 
teten Venenplexus. Die Intoxikationsmöglichkeit ist bei der Cathelinschen Appli- 
kation viermal größer als bei der subcutanen, sie ist fast gleich in dieser Hinsicht der 
intravenösen. Mit 40 ccm Flüssigkeit und 0,4 Novocain wird die niedere Anästhesie 
(in den oben genannten Plexusgebieten) erreicht, mit 100 ccm Flüssigkeit und 1,0 Novo- 
cain dieobere Anästhesie (bis zum Schwertfortsatz, die Bauchhöhle mit eingeschlossen). 
Frensberg hat 10 Todesfälle aus der Literatur zusammengestellt. Die Gefahr liegt 
nach den Autoren nicht allein in der hohen Novocaindose. Es spielen auch eine be- 
deutende Rolle die mechanischen Bedingungen, die die Flüssigkeit auf den Inhalt der 
Schädel- und Rückenmarkshöhle ausübt. Bei den Experimenten an Tieren und Leichen 
läßt sich nachweisen, daß die Flüssigkeit im Spatium extrameningeale die Höhe des 
4. Halswirbels erreicht, nicht bloß des 11. Dorsalwirbels, wie in der Literatur angeführt 
wird. Die Verff. registrierten gleichzeitig den intrakranialen und intravertebralen Druck. 
Er steigt wesentlich und gleicht sich erst nach 4—8 Minuten aus und scheint nicht ab- 
hängig zu sein von der gleichzeitig eintretenden Steigerung des Blutdruckes. Higier.°° 


Bonar, M. L., and Torald Sollmann: The effeets of some new local anestheties 
(Para-aminobenzoyl dinormal butyl-amino-ethanol and propanol; and diethyl-amino- 
propyl diphenyl amino-earbinol). (Die Wirkungen einiger neuer Lokalanästhetica 
[p-Aminobenzoyl-din.-butylaminoäthanol und -propanol und Diäthylaminopropyldiphe- 
nylaminocarbinol.]) (Pharmacol. laborat., med. school, Western reserve univ., Cleve- 
land, Okio.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 18, Nr. 6, S. 467—489. 1922. 


Die erstgenannte Substanz („G“) unterscheidet sich von Novocain (amerikanisch „Pro- 
cain“) durch Ersatz der beiden Äthyl- durch Butylgruppen, die zweite (,„H‘) durch weiteren 
Ersatz des Äthanols durch Propanol. Untersuchung als Chlorhydrate, die zweite Substanz 
auch als Succinat. Löslichkeit: „G“ zu 3%, in Wasser bei 80° und Abkühlen nicht unter 20°; 
„H“ entsprechend zu 1%, das Suceinat zu 4°9,, bei 20°; die dritte Substanz (‚III‘) ebenso 
wie Cocain- und Novocain-HCl in allen Verhältnissen löslich. — Prüfung der anästhetischen 
Wirksamkeit am motorischen Nerven (Nerv-Muskelpräparat von Frosch) nach Sollmann 
[obige Zeitschr. 10, 379. 1917], am sensorischen durch Einlegen ven mit der Substanz ge- 
tränkten Wattebäuschen in die entleerten Bauch- und Brusthöhlen dekapitierter Frösche nach 
Sollmann (obige Zeitschr. 11, 1. 1918), an der Froschhaut (gleiches Zitat), der Kaninchen- 
cornea (dsgl.), am Menschen an der Cornea und bei intracutaner Injektion (Sollmann, obige 
Zeitschr. 11, 69. 1918). Bestimmung der kleinsten tödlichen Dosis für „H‘ und „III“ durch 
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Hatcher an der Katze intravenös (Hatcher und Eggleston, obige Zeitschr. 13, 433. 1919). 
am Kaninchen intravenös, an der Ratte subeutan. Durchströmung des Schildkrötenherzens. 
Kein Synergismus, eher Antagonismus zur Vasoconstriction durch Adrenalin. Keine Eiweiß- 
fällung durch die 3 Substanzen. — Aus den Untersuchungen geht hervor. daß 2 Substanzen 
(,„G“ und „Ill“) nichts für die Praxis versprechen, die 3. (,,H‘') beschränkt wirksam ist. „H' 
ruft Schleimhautanästhesie in !/, der Cocain-, 1/,, der Novocaindose hervor, also etwa ebenso 
wie Holocain, ohne lokale Reizerscheinungen, ohne Blutgefäßveränderung; kann mit Adrenalin 
gebraucht werden. Bei Leitungsanästhesie und Intracutaninjektion mit 1’, der Cocain- oder 
Novocaindose wirksam. Aber Giftirkeit gleich oder etwas höher als für Cocain! Brauchbar 
demnach zur Anästhesie intakter Schleimhaut, besonders Auge. — „G“ ist nicht ganz so wirk- 
sam, ebenso toxisch, macht aber mehr Reizerscheinungen. „III“ ist bedeutend weniger anāsthe - 
tisch, etwa ebenso toxisch, wegen starker lokaler Reizung unbrauchbar. P. Wolff (Berlin). °° 

© Ortner, Norbert: Vorlesungen über spezielle Therapie innerer Krankheiten für 
Ärzte und Studierende. 6. Aufl., bearb. v. Viktor Kollert. Wien u. Leipzig: Wilhelm 
Braumüller 1923. XII, 858 S. G. Z. 24. 

In diesem reichhaltigen Werke sind der Therapie der Erkrankungen des Urogenital- 
traktus 75 Seiten gewidmet. Es sollte dabei die „ganze Lehre von der Therapie der 
Harnorgane erschöpft sein, insofern ihre Erkrankungen dem Wirkungskreise des Inter- 
nisten und nicht jenem des Chirurgen resp. des Urologen zufallen“‘. Auf diese Weise 
bilden die Ausführungen gewissermaßen eine Ergänzung zu dem Inhalt der chirurgischen 
und urologischen Lehrbücher. Neben ausführlicher Behandlung der inneren Nieren- 
krankheiten ist die innere Therapie der Nephrolithiasis, Pyelitis, Pyelonephritis, Wander- 
niere und Cystitis berücksichtigt. Ganz besonders sei auf die ausführliche und begrün- 
dete Besprechung der Diätetik und Balneologie hingewiesen, woraus auch der Nieren- 
chirurg vieles profitieren kann. v. Lichtenberg (Berlin). 

König, L.: Versuehe über Blutstillung. (Krankenh., Charlottenburg - Westend.) 
Klin. Wochenschr. Bd. 1, Nr. 48, S. 2376—2378. 1922. 

Nach Herstellung eines Fingereinstiches mit der Franckeschen Nadel bei 3 mnı 
Tiefe wurde die Blutungszeit unter verschiedenen Voraussetzungen festgestellt. Tauchte 
man den Finger in verschieden temperierte Lösungen von Mitteln mit gerinnungs- 
beschleunigender (Koagulen, Clauden, frischem Serum) und gerinnungshemmender 
Wirkung (oxalsauren, citronensauren Salzen, Magnesiumsulfat), so zeigte sich, daß die 
Blutungszeit vom Temperaturzustand der Lösung, unabhängig von den gelösten 
Substanzen, dominierend beherrscht wurde. Kalte Lösungen bewirken lange, warme 
kurzdauernde Blutungszeiten, z. B. Koagulen bei 5° von 12 Minuten 20 Sekunden, 
bei 40° von 2 Minuten. Nur Hirudinlösungen ergaben insofern ein abweichendes Re- 
sultat, als auch in der Wärme eine etwas verlängerte Blutungszeit konstatiert wurde. 
Versuche an Mäuseschwänzen, die unmittelbar am Schwanzende quer coupiert waren, 
hatten analoge Ergebnisse, unterlagen aber erheblicheren Fehlerquellen. Wärme- 
bestrahlung des trockenen Fingers (Solluxlampe) verkürzte die Blutungszeit. Das 
Wesen des Blutungsablaufes wird primär durch eine Art Selbststeuerung des Blutgefäß- 
systems bedingt und sekundär erst durch Vorgänge von Thrombose und Koagulation. 

Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).°° 

Nigst, P. F.: Über therapeutische Gerinnungsverstärkung des Blutes, speziell in 
bezug zur Chirurgie. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 47, N. 1148—1154, Nr. #8. 
S. 1178—1182 u. Nr. 49/50, S. 1211—1216. 1922. 

Auf Grund eigener klinischer und experimenteller Untersuchungen kommt Nigst 
zu folgenden Schlußfolgerungen über den Nutzen der Versuche therapeutischer Ge- 
rinnungsbeschleunigungen des Blutes. Blutung und Blutgerinnung stehen in lockerem 
Zusammenhang, als vie diael angenommen wird. Von wenigen Medikamenten ist sicher 
bewiesen, daß sie zu einer Steigerung des Gerinnungsvermögens des Blutes ın vitro 
führen. Damit ist aber noch keine Gewähr gegeben, daß sie im Organısmus als Haemo- 
stvptica In Betracht fallen. Eigene Erfahrungen weisen darauf hin, daß sie in der 

laxis abzulehnen sind. Röntge nraizbestralilung der Milz und anderer Organe, sowie 
-h solche von entmilzten Kranken erhöhen die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 


in vitro. Für die praktische Blutstillung in der Chirurgie ergibt sich 
aber daraus keine Bedeutung. Hier kann höchstens die lokale Anwendung 
gerinnungsbeschleunigender Mittel — am besten in Form des Tampons als Muskel-, 
Netz- oder Fettstückchen empfohlen werden. Ausführliche Literaturangabe. 
Naegeli (Bonn). °° 

Fisk, Traey L.: A gravity method of blood transfusion. (Eine Gewichtsmethode 
der Bluttransfusion.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 2, S. 98 
bis 100. 1923. | 

Verf. geht zunächst auf die Vor- und Nachteile der verschiedenen Transfusions- 
methoden ein. Die älteste Methode, die direkte Transfusion zwischen A. radialis 
und Vene gewähre zwar unverändertes Blut, doch erfordere sie einen operativen Ein- 
griff am Spender und Empfänger, auch sei die Blutmengenmessung ganz ungenau. 
Bei der Paraffinflaschenmethode von Kimpton und Brown ist das Blut 
über 15 Min. außerhalb der Venenbahn und kann es zur Gerinnselbildung kommen. 
Bei der Spritzenmethode nach Lindeman ist das Blut nur 7—10 Sek. außerhalb 
der Venen, doch erfordere sie die Zusammenarbeit von drei Seiten, aus der Spender- 
kanüle gehe viel Blut verloren, die Spenderkanüle könne mit Empfängerblut ver- 
unreinigt werden, vor allem sei aber das Blut Traumen unterworfen besonders durch 
die Pressung des Blutes innerhalb des Glaszylinders. Die citronensaure Soda- 
methode nach Lewisohn führe in 20%, der Fälle zu Frösten und Fieber im An- 
schluß an die Infusion. Die Erscheinungen seien durch eine Veränderung der Form- 
elemente des Blutes bedingt. Nun wird die Schwergewichtsmethode von Fisk 
beschrieben. Sie erfordert eine Plattformwage, auf der zwei 80 Zoll lange, 18 Zoll 
breite Holztische zu stehen kommen. Der Spendertisch ist 32 Zoll hoch, der Empfänger- 
tisch ıst 6 Zoll niedriger. Weitere Erfordernisse seien zwei Armstützen, zwei Ader- 
pressen, eine Blutröhre aus reinem Gummi mit einem Ansatz an jedem Ende für eine 
Fordyce-Nadel. Röhre und Nadeln — Größe 13 sei am zweckmäßigsten — werden mit 
einer heißen Mixtur von Paraffin und Petroleum zu gleichen Teilen durchgespritzt und 
nachher in Dampf sterilisiert. Durch Wägung des Empfängers vor und während bzw. 
nach der Transfusion wird die transfundierte Blutmenge festgestellt. Voraussetzung 
für die Methode sei gute Entwicklung der Venen. Sind sie schlecht entwickelt, in 
25—40%, der Fälle, bedient sich Verf. der citronensauren Methode unter Zuhilfe- 
nahme eines paraffinierten Behälters, paraffinierter Nadeln und Röhren. 

Gebele (München). 

Hustin, A.: La transfusion eitratée facilitée par l’emploi d’une canule-siphon. 
— Nécessité de la vaccination à la Besredka avant toute transfusion. — Court 
aperçu historique des débuts de la transfusion eitratée. (1. Die durch eine syphon- 
artige Kanüle erleichterte Transfusion citrierten Blutes. 2. Notwendigkeit der Vac- 
cination nach Besredka vor jeder Transfusion. 3. Kurzer historischer Überblick über 
die Anfänge der Transfusion citrierten Blutes.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 1, S. 1—12. 1923. 

1. Hinweis auf die Schwierigkeiten, die sich bei der Transfusion daraus ergeben, 
daß die Entnahme des venösen Spenderblutes mit einer gewöhnlichen Kanüle bei 
größeren Mengen oft sehr lange Zeit erfordert. Zur Vermeidung dieser Schwierigkeit 
wird eine birnförmige Kanüle empfohlen, deren schmales, zur Einführung in die Vene 
bestimmtes Ende schräg abgespitzt ist, während an das breite Ende T-förmig 2 Röhren 
von je 4 mm Durchmesser angeschlossen sind. An diese wiederum sind 2 Gummirohre 
von je 60 cm Länge angeschlossen, von denen das eine frei in ein als Rezipient dienendes 
Glasgefäß mündet, während dem anderen ein Trichter von 750 ccm Inhalt aufgesetzt 
ist. Dieser Trichter wird bei zunächst abgeklemmtem Gummirohr mit 300 cem der 
Glucose-Citratlösung (40. cg Na-Citr. und 5g Glucose) gefüllt und wird dann nach 
Einführung der Kanüle in die Spendervene als Heber durch Senken und Heben um je 
20cm über die Höhe der Armvene benützt, wodurch das Blut rasch angesaugt und 


-- 166 — 


in den Rezipienten geleitet wird. Wenn der Trichter fast leer ist, kann das bereits 
angesaugte Blut aus dem Rezipienten in den Trichter eingefüllt werden und weiter 
zur Heberwirkung verwertet werden. — 2. Von den bei der Transfusion von Blut auf- 
tretenden Zufällen lassen sich die durch Agglutination bedingten durch vorherige 
Agglutinationserprobung vermeiden; weitere Zufälle scheinen durch einen anaphylak- 
tischen Schock bedingt, was vor allem die experimentellen Untersuchungen von Zunz 
und Govaerts (Arch. intern. Phys. Mars 1922) bestätigen. Zur Vermeidung dieser 
wohl durch Heteroalbumine bedingten Anaphylaxie empfiehlt sich eine einschleichende 
Vaccination nach Besredka, die nach dem Vorschlag von Jeanbreau in der Weise 
ausgeführt wird, daß 5ccem Blut in 50cem Citrat-Glucoselösung gegeben werden, 
worauf zunächst 1 ccm dieser Mischung injiziert wird. Beim Fehlen störender Folgen 
werden nach 2 Minuten weitere 2 ccm injiziert und so immer in Zwischenräumen von 
2 Minuten die doppelte Menge, bis die ganzen 50 cem injiziert sind. Beim Auftreten 
störender Erscheinungen kann das Zeitintervall verlängert und die Menge vermindert 
werden. Die Injektion der 50 ccm läßt Anaphylaxie sicher vermeiden. Bei nicht 
dringenden Fällen kann die Injektion auch subceutan vorgenommen werden, wobei ein 
Zeitintervall von 2 Stunden gewählt wird und das Blut des Spenders in der Verdünnung 
1:10 verwendet wird. Zur Vermeidung hämolytischer Erscheinungen ist es nötig, 
daß die antikoagulierende Lösung isotonisch ist, was am besten durch Verwertung 
von Glucose erreicht wird, da diese bei 5%, Isotonie ergibt, während Na. citricum bei 
4%, isotonisch ist. — 3. Ausführliche geschichtliche Darstellung der Geschichte deı 
Verwendung citrierten Blutes zur Transfusion. Die Methode wurde experimentell 
und klinisch zuerst von Hustin 1914 erprobt, dann von Lewisohn und Agote in 
breiterem Umfange ausgeführt und empfohlen und in Frankreich erst im Jahre 1917 
eingeführt. M. Strauss (Nürnberg). °° 


Looft, Axel: Klinische Untersuchungen über die Wirkungsweise einiger diure- 
tiseher Mittel. (Med. Abt. A., Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegeviden- 
skaben Jg. 84, Nr. 4, S. 404—410. 1923. (Norwegisch.) 

Die Versuche wurden mit Theocin, Diuretin, Theacylon angestellt. Bei nieren- 
gesunden Ödemkranken trat stets eine erhöhte Blutkonzentration nach der Appli- 
kation auf, in keinem Fall Hydrämie, einmal auch vermehrte Harnausscheidung. In 
diesem Fall mußte die Wirkung in den Nieren selbst zustande kommen. Bei 2 von 
3 Nierenkranken blieb jede diuretische Wirkung aus, bei dem dritten war sie schwach. 
Bei diesen Patienten trat Hydrämie auf, was dafür spricht, daß die Mittel auch noch 
einen extrarenalen Angriffspunkt haben, entweder als periphere Gefäßerweiterung, 
eine spezifische Wirkung auf Blut- und Lymphgefäße oder auf die Gewebe selbst, aus 
der ein vermehrtes Einströmen von Flüssigkeit ins Blut sich ergibt. Hierbei handelt 
es sich aber wohl nur um eine Nebenwirkung. H. Scholz (Königsberg)., 


@ Tobias, Ernst: Hydro- und Thermotherapie von inneren und Nerven- Krankheiten 
in 11 Vorlesungen und einem Anhang über Diathermie für Studierende und Ärzte. Mit 
einem Vorwort von Goldscheider. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. 
280 S. G.Z. 4,2. 

Das kleine Werk besteht aus einer Reihe in Ärztekursen gehaltenen Vorlesungen, 
in denen nach Besprechung der physiologischen Grundlagen die Anwendung der 
physikalischen Heilmethoden für die verschiedenen Organsysteme erörtert werden. 
So sind auch die hydrotherapeutischen Maßnahmen bei Erkrankungen der Nieren 
und Harnwege und bei den sexuellen Störungen, wo ihnen zweifellos eine erhebliche 
Bedeutung zukommt, kritisch und übersichtlich zusammengestellt. Der Verf. hebt 
hervor, daß ganz allgemein die Wasserbehandlung weder vor den anderen Heilverfahren 
den Vorrang hat, noch hinter ihnen zurücksteht. Das Buch ermöglicht es, sich über 
die gegenwärtig geltenden Anschauungen in der Hydro- und Thermotherapie und 
über die Art ihrer Anwendung rasch zu unterrichten. Meyerstein (Kassel). 
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Cumberbateh, E. P., and €. A. Robinson: Treatment of gonococeal infeetion by. 
diathermy. (Behandlung gonorrhoischer Affektionen mit Diathermie.) Brit. med. 
Journ. Nr. 3263, S. 54—56. 1923. 

Die Verff. haben Diathermie bei den verschiedensten gonorrhoischen Erkrankungen 
angewandt und berichten summarisch über die Erfolge. Am besten bewährte sich die 
Diathermie bei Arthritis, ferner bei Orchitis und Epididymitis; von Wichtigkeit ist es, 
daß auch die sonstigen gonorrhoischen Komplikationen (Prostatitis usw.) zu gleicher 
Zeit mit Diathermie behandelt werden. — Auch die Urethritis gon. feminae und die 
Cervixgonorrhöe wurde durch Diathermie günstig beeinflußt, die Gonokokken ver- 
sch wanden schnell und waren auch bei Beobachtungen, die sich auf ein Jahr erstreckten, 
nicht mehr nachzuweisen. — Zuweilen blieben die Erfolge aus, ohne daß Verff. für 
dieses Versagen eine Erklärung geben können. — Die Erfolge schieben die Verff. auf 
die Hitzewirkung, durch die die Gonokokken abgetötet werden, ohne die Gewebe zu 
schädigen. A. Lewin (Berlin). 

Corbus, B. C.: Diathermy in the treatment of tumors of the lower urinary traet. 
(Diathermie bei der Behandlung von Tumoren der unteren Harnwege.) Journ. of 
urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 203—215. 1923. 

Der Tumorbehandlung in den unteren Harnwegen mittels Diathermie wird vor 
der Fulguration wegen der stärkeren Wirkungsweise der Vorzug gegeben. Die geringere 
Vitalität der Tumorzellen gegenüber dem gesunden Gewebe ermöglicht eine elektive 
Beeinflussung durch bestimmte Hitzegrade. Bei der verschorfenden Totalzerstörung 
wird Chloroformnarkose, bei Anwendung niedrigerer Hitzegrade Dämmerschlaf ein- 
geleitet. Vor dem Messer, auch zu diagnostischen Zwecken, wird wegen der Meta- 
stasengefahr gewarnt. Die Wirkung der Elektrokoagulation besteht in tiefgehender 
Nekrotisierung des Gewebes mit demarkierender Rundzelleninfiltration und späterer 
bindegewebiger Vernarbung. Die Diathermie erlaubt 2 Modifikationen: 1. Totale 
Zerstörung und Verschorfung des Neoplasmas, 2. Anwendung geringerer Hitzegrade 
ohne Verschorfung. Zur Technik wird empfohlen: Bei vereinzelten benignen Papil- 
lomen Diathermie mit transurethraler, durch das Cystoskop vorgeschobener aktiver 
Elektrode, nachfolgend prophylaktische Radiumapplikation, um späterer maligner 
Entartung vorzubeugen; bei multiplen Papillomen und Carcinomen Cystotomie und 
Elektrokoagulation von oben mit in Vagina oder Rectum eingelegtem Thermometer; 
Offenhalten der Blase für mehrere Monate, um etwaigen Rezidiven sofort begegnen 
zu können. Beim Peniscarcinom wird zuerst der Tumor verschorft, dann werden die 
regionären Lymphdrüsen mit geringeren Wärmegraden behandelt. (Nach experi- 
menteller Feststellung läßt sich malignes Tumorgewebe nicht mehr transplantieren, 
wenn es 10 Minuten lang einer Temperatur von 45° ausgesetzt war; normale Zellen 
vertragen Hitzegrade bis 60° ohne Schädigung.) Janke (Berlin). 

Cifuentes: Zur Teehnik der Elektrokoagulation der Blasentumoren. Rev. españ. 
de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 291, S. 128—130. 1923. (Spanisch.) 

Cifuentes bestätigt zunächst die Tatsache, daß die endovesicale Elektrokoagu- 
lation mit dem Hochfrequenzstrom nach Beer bei benignen, polypösen Tumoren aus- 
gezeichnet wirkt, während eine günstige Wirkung bei breitaufsitzenden malignen 
mindestens fraglich erscheint. Für Polypen unmittelbar am Blasenausgang 
hat sich ihm das moderne Cystourethroskop von Mac-Carthy bewährt, nachdem er 
sich vorher in einem Falle damit geholfen hatte, daß er am vesicalen Ende der Koagu- 
lationssonde einen Seidenfaden anbrachte, der mit der Sonde durch den Kanal des 
Ureterencystoskops geschoben wurde und dessen Anziehen ermöglichte, der Sonden- 
spitze die für die Berührung mit dem Tumor notwendige stärkere Neigung zu geben. 
C. hat dann aber auch Koagulationssonden mit gekrümmtem und elastischem Ende 
konstruiert, die infolge ihrer Elastizität leicht durch den Kanal des Cystoskops hin- 
durchgehen, sich aber im Innern der Blase infolge der Endkrümmung der Sonde doch 
stärker aufrichten als die gewöhnlichen. C. betont, daß man in den ersten Sitzungen 
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sich an die Oberfläche des Polypen halten und erst in späteren den Stiel in Angriff 
nehmen soll, damit sich nicht der Polyp in toto abstößt und wenn größer der Ausurinie- 
rung Schwierigkeit bereitet. Trotzdem erlebte er in einem Falle das Zurückbleiben 
eines größeren Stückes, das Steinsymptome verursachte, cystoskopisch entdeckt 
wurde und erst nach starker Dilatation der Harnröhre mit dem Kollmannschen 
Dilatator entleert wurde. — In der Diskussion hob Pulido Martin hervor, daß er einen 
ähnlichen Fall beobachtet, in dem er das Stück mit dem Lithotriptor zerkleinerte, 
damit es mit dem Urin entleert werden könnte. (Als das geeignetste Verfahren für solche 
Fälle hält Ref. die Anwendung der Evacuation durch einen großkalibrigen Metall- 
katheter.) Miraved sah dreimal das ihn überraschende völlige Verschwinden sehr 
großer Tumoren nach wenigen Sitzungen. (Anscheinend ist es weder Miraved noch 
C. bekannt, das bei gestielten Polypen eine koagulierende Wirkung nicht nur an der 
von der Sonde berührten Stelle der Oberfläche des Tumors stattfindet, sondern auch 
an dem Übergang des Stiels in die Blasenwand, weil hier die engste Stelle des 
Tumors ist und infolgedessen hier die elektrischen Stromfäden zusammengedrängt 
werden, also die größte Hitze erzeugen. Davon kann man sich mit Leichtigkeit außer- 
halb des Körpers überzeugen, wenn man ein Stückchen Fleisch polypenartig zurecht- 
schneidet, den dünnen Stiel auf den Rand der großen plattenförmigen Elektrode legt 
und nun nach Einschalten des Stromes die Oberfläche dieses ‚Polypen‘ mit der Spitze 
der Koagulationssonde berührt: es entsteht dann nicht nur an der berührten Stelle, 
sondern auch am Übergang des ‚Stiels‘‘ auf die Platte die charakteristische weiße 
Koagulationsverfärbung. Auf dieser nekrotisierenden Wirkung auf den Stiel beruht 
die — schon Beer bekannte — Tatsache, daß der nachträgliche Abgang von Tumor- 
teilen oft überraschend größer ist, als man nach dem Umfange der Sitzung zunächst 
annimmt. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Pedersen, Vietor Cox: Eleetrotherapeuties in prostatie conditions. Historieal review 
and eritique. (Die Elektrotherapie bei Prostataerkrankungen. Geschichtlicher Rück- 
blick und Kritik.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 249—280. 1923. 

Jede Therapie der Prostata ist auf einer exakten Diagnosenstellung’ unter Mit- 
hilfe der Cystoskopie aufzubassen, um so die nur chirurgisch beeinflußbaren Fälle 
auszuschließen und die richtige Indikation zur Elektrotherapie zu stellen. Deren 
Haupteffekt beruht in der tiefgehenden Beeinflussung der Zirkulation. Milde, länger- 
dauernde Applikationen sind den kurzen energischen Behandlungsarten vorzuziehen. 
Verf. warnt vor dem Wort ‚Heilung‘, da bei Prostataerkrankungen häufig nur sub- 
jektive Besserungen zu erreichen, und anatomische Heilungen nicht zu beweisen sind. 
Ein abschließendes Urteil über die Elektrotherapie der Vorsteherdrüse ist so lange 
unmöglich, als große objektive Beobachtungsreihen fehlen. Immerhin glaubt Peder- 
sen, daß die verbesserte, moderne Apparatur, die erschöpfendere Diagnostik und 
demgemäß kritischere Auswahl der Fälle der Elektrotherapie zur allgemeineren An- 
erkennung verhelfen werden. Die geschichtliche Entwicklung der verschiedenen 
Methoden von ihren ersten Anfängen an wird in der Arbeit eingehend besprochen, 
desgleichen die jetzigen Standardbehandlungen und ihre Indikationsgebiete. Hier- 
über in aller Kürze das Folgende: Faradisation: bei diesem, hauptsächlich von 
Porosz (Budapest) entwickelten Verfahren soll der benutzte Indikationsapparat eine 
innere Spule von 1000—5000 Fuß langer Drahtwicklung haben, pro Sekunde 30 Os- 
cillationen geben, die Unterbrechungen sind mit der Hand oder einem Metronom 
dem Pulsschlag entsprechend zu bewerkstelligen. Eine Elektrode ist am Bauch, die 
zweite an der Prostata anzulegen, von intraurethraler Applikation wird abgeraten. 
Die Stromstärke muß so gewählt sein, daß sie nur Muskelkontraktion, kein schmerz- 
haftes Unbehagen beim Patienten hervorruft. Sitzung 15—30 Minuten lang, jeden 
2. Tag. Einwirkung auf den Muskeltonus und Verbesserung der Zirkulation der Drüse, 
daneben Anwendung bei Atonie der Blase und des Sphincters. Zur Unterstützung 
evtl. Hydrotherapie. Galvanısation: Anwendung des kontinuierlichen galvanischen 
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Stroms aus einer Batterie mit einer Stromstärke von 10 Milliampere für akute, 60 bis 
70 Milliampere in langsamem Anstieg für subakute und chronische Erkrankungen; 
15—30 Minuten lang jeden 2. Tag. Negative Elektrode in den Mastdarm, positive 
über die Schambeingegend. Physikalisch unterstützend Hydro- und Phototherapie, 
dagegen digitale Massage zu vermeiden. Galvanisation kann angewendet werden bei 
Kongestionszuständen der Drüse und bei postoperativer Schwäche der Muskulatur, 
speziell auch des Sphincters. Sinusströme: galvano-faradischer, gleichgerichteter, 
an- und abschwellender kontinuierlicher Strom mit Polwechsel, synchron der Herz- 
aktion, bringt gestreifte und glatte Muskulatur abwechselnd zur Kontraktion und Er- 
schlaffung. Indikation wie zur Galvanisation. Ionisierung und Wasserelek- 
troden: besondere Art des galvanischen Verfahrens mit einer in die Harnröhre ein- 
geführten Kupfer- oder Zinkelektrode und einer breiten positiven Elektrode über der 
Schambeingegend. Der kontinuierliche Strom soll keine Muskelkontraktion, sondern 
nur angenehmes Wärmegefühl erzeugen, daher nicht stärker als 1—5 Milliampere 
sein. Dauer 5—10 Minuten. Zur Unterstützung Diathermie und Lichttherapie, keine 
Massage oder Hydrotherapie. Anwendung bei Granulationen und bullösem Ödem 
der Harnröhre nach Prostataläsionen. Elektrolytische Prostatapunktion: jetzt 
obsolet. Statische Elektrizität: Strom von hoher Volt- und niedriger Ampere- 
zahl von der Influenzmaschine wirkt auf alles kontraktile Gewebe, einschließlich des 
Zellprotoplasmas. Anwendung bei Prostatitis 20—30 Minuten lang ein um den anderen 
Tag. Daneben Massage, wenn kleine Abscesse zu entleeren sind. Hochfrequenz- 
ströme: schnell wechselnde Ströme zur Erzeugung von Hitze. Praktische Anwen- 
dung bei dem als Diathermie bekannten Verfahren. Übliche Milliamperezahl 200—1000. 
Sıtzungen von 10—20 Minuten langer Dauer. Nach Titus sollen u. a. Diaphorese, 
Diurese gesteigert werden, sowie verstärkte CO,-Abgabe durch die Lungen stattfinden. 
Strahlentherapie: Versuche bei Prostatahypertrophie in verschiedenen Stadien, 
bei denen aus irgendeinem Grunde Operation nicht in Frage kommt. Erfolge unsicher: 
Janke (Berlin). 

Matusovszky, Andräs: Sechs Tage dauernde Anurie nach Radiumstrahlung. Orvosi 

Hetilap Jg. 67, Nr. 23, S. 270—272. 1923. (Ungarisch.) 


Vaginale Fistelexstirpation wegen Portiocarcinom. Nachbestrahlung mit Röntgen und 
Radium. Urin immer normal. Rezidive beiderseits fixiert am kleinen Becken. Wiederholung 
der Radiumbestrahlung mit je 25 mg R. auf eine Seite, 24 Stunden lang. 6 Tage später Anurie, 
Ödeme. Das Ureteıkatheter bleibt ca. 3cm hoch über der Uretermündung stecken, an einem 
unüberwindlichen Hindernis im linken Ureter; auf der rechten Seite auch ein Hindernis in 2cm 
Höhe, doch gelingt es, den Ureterkatheter bis zu 7 cm in den Ureter einzuführen, worauf v'el 
klarer Urin sich entleert. Ureterkatheter bleibt 7 Tage lang liegen. Harnentleerung normal. 
Patient verläßt am 21. Tag die Klinik. Mit Hinweis auf je einen ähnlichen Fall von Franqu6 
und Kroemer meint Verf., daß es sich bei dem Hindernis in den Ureteren nicht nur um eine 
mechanische Kompression infolge von Schrumpfung der Parametrien, sondern auch um eine 
Strahlenschädigung, die sich in einer Hyperämie und entzündliche Schwellung der Ureter- 
schleimhaut äußerte, handelt. Besprechung der Angaben über Radiumdosis, der Resultate 
der operativen Behandlung und der Ureterkatheterbehandlung ähnlicher Hindernisse. 

Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Sehwarz, G.: Behebung einer reflektorisehen Anurie infolge von Röntgentiefen- 
bestrahlung. (Ges. d. Ärzte, Wien, Sitzg. v. 15. VI. 1923.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 26, S. 472—473. 1923. 


Ureterkolik infolge Verstopfung des rechten Ureters mit Uratsand, vollkommene reflek- 
torische Anurie 38 Stunden lang; Ureterenkatheterismus, Papaverininjektionen ohne Erfolg. 
Vor der in Aussicht genommenen Operation Versuch einer Röntgentiefenbestrahlung der 
Nieren. 3 Stunden später begann die Harnabsonderung, die sich allmählich steigerte und am 
nächsten Tage die volle Höhe erreichte. Da jeder Kranke mit reflektorischer Steinanurie schon 
aus diagnostischen Gründen auf den Röntgentisch komnit, da die kurze Bestrahlung einen 
durchaus harmlosen, ja unfühlbaren therapeutischen Akt bildet, empfiehlt Verf. prinzipiell 
bei einer derartigen Anurie eine Röntgentiefendosis zu verabreichen. Theoretisch meint Verf., 
daß es sich bei den sogenannten Leistungssteigerungen durch Röntgenstrahlen immer um 
Gefäßwirkungen handelt. Ludwig Hartmann (Kaschau). 
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Buerger, Leo: A new method of applying radium through the eystoseope. (Eine 
neue Methode der Radiumapplikation durch das Cystoskop.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 3, S. 227—247. 1923. 

Buerger sieht in der Radiumbehandlung, je nach Lage des Falles allein an- 
gewandt, in Kombination mit chirurgischem Vorgehen oder zur Behandlung post- 
operativer Rezidive das zur Zeit beste Verfahren zur Therapie der Blasengeschwülste. 
In der Absicht, suprapubische Blaseneröffnung oder das bisher übliche lange Liegen- 
lassen eines am vesicalen Ende mit Radium beschickten Instruments zu umgehen. 
hat Verf. eine besondere Methodik der Radiumapplikation ausgearbeitet. Durch eine 
lange Drahtspirale eines besonders konstruierten Cystoskops werden Stahl- oder 
Platinnadeln, die 20 resp. 50 mg des Radiumsalzes enthalten, eingeführt, und unter 
Leitung des Auges an passender Stelle des Tumors eingestochen. Die Fixierung der 
Nadeln an einem besonderen Haltedraht erlaubt, das ganze Instrument nach der 
Sitzung zu entfernen. Die interessante Technik findet sich in der Arbeit eingehend 
beschrieben und ist im Original nachzulesen. Die schon an einer größeren Serie von 
Fällen gesammelten eigenen Erfahrungen Bs. werden als äußerst zufriedenstellend 
bezeichnet. Janke (Berlin). 

Pirkner, Ernst H.: Radium therapy by the eystoseope. (Radiumbehandlung durch 
das Cystoskop.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 6, S. 348—350. 1923. 

Die Arbeit bringt eine Zusammenstellung über die neuesten Methoden der cysto- 
skopischen Radiumapplikation bei Blasentumoren. Nach Simone Laborde soll 
längerdauernde Anwendung schwächerer Dosen das wirksamste Prinzip darstellen. 
John O. Bower implantiert radiumbeschickte Nadeln in den Geschwulstgrund, beim 
Sıtz an der Blasenvorderwand von einem suprapubischen Einschnitt her, bei Befallen- 
sein des Blasenbodens durch einen besonderen mit dem Cystoskop verbundenen Applı- 
kator, kombiniert mit Bestrahlung vom Rectum her durch eingelegten Hartgummi- 
applikator. Das Verfahren der Nadelimplantation wurde von Leo Buerger durch 
Angabe eines besonderen Instrumentariums vervollkommnet (siehe besonderes Referat 
der Buergerschen Arbeit). Eine neue Form von radiumtragenden Stahlnadeln, die 
mittels einer Lewisschen Zange durch das Cystoskop implantiert, später dann an einem 
Seidenfaden transurethral entfernt werden können, wird von Russel D. Herold 
verwendet. William Neill führt die Radiumträger, welche die Emanation im kleinen 
C'apillarröhrchen enthalten, durch das Geza-Greenbergsche Cystourethroskop 
mit endovesikaler Lichtquelle oder das Kellysche Aerocystoskop mit Spiegelreflektor 
ein. In den Fällen, ın denen die Geschwulst cystoskopisch nicht in allen Einzelheiten 
übersehen werden kann, zieht er den suprapubischen Weg vor. Zur Zerstörung von 
l ccm Tumorsubstanz sind 0,5 me Radium erforderlich: es kann an 10—15 Stellen 
auf einmal implantiert werden: die maximale Wirkungszeit sınd 7 Tage, bis zur nächsten 
Sitzung sollen mindestens 2 Monate verstreichen. Die Höchstdosis zur Oberflächen- 
bestrahlung beträgt 100-mg-Stunden pro Zentimeter: Radıumapplikation mit 1000 mc 
sollen 6 Minuten an jeder einzelnen Stelle einwirken. Verf. glaubt, daß die Radium- 
behandlung eine ausgedehntere Anwendung auch in Frühfällen und nicht nur die 
Rolle eines ultimum refugium verdient. Janke (Berlin). 

Proust, R.: De la curietherapie et de la radiothérapie pénétrante dans le eancer 
du rectum, le cancer de la prostate et le eancer de la vessie. (ber die Radium- 
behandlung und die Strahlentiefentherapie beim Carcinom des Rectums, der Prostata 
und der Blase.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 32, S. 378—381. 1922. 

Prostatakrebs: Theoretisch stehen für die Radiumapplikation beim Prostata- 
eareinom verschiedene Wege zur Verfügung. Die intravesicale. transurethrale Applı- 
kation reicht meistens beim Prostatatumor nicht aus. Zur Unterstützung kommt 
Radiopunktur (in Sakralanästhesie) mittels Troikarts vom Peritoneum her oder Einlegen 
an der Hinterwand der Drüse nach Pararectalschnitt in Frage. Als Dosis werden 
+ Millieuries auf 4 intraprostatische Felder verteilt für 5 Tage, nebst 10 Millicuries 
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intravesical appliziert angegeben. Der transvesicale Weg ist dann zu wählen, wenn 
die Sectio alta an und für sich wegen Harnretention, Hämaturie u. dgl. erforderlich 
ist. Vor dem Einlegen des Radiums ins Rectum wird wegen der starken Empfindlich- 
keit des Darms gewarnt. Die Radiumbehandlung hat sich dem Verf. bei Prostata- 
tumoren von der Art des Adenoepithelioms und des alveolären Epithelioms bewährt. 
Als Nachbehandlung führt er Röntgentiefenbestrahlung von 6 Feldern heraus. Blasen- 
krebs: Vorgehen nach den folgenden Gesichtspunkten: Zunächst endovesicale Ver- 
schorfung des Tumors, 3 Wochen später für 24—48 Stunden Einlegen eines weichen 
Gummikatheters, dessen Spitze mit 50 mg Radium unter 1 mm Filter beschickt ist 
(nach dem Vorgang von Marion-Kogan). Nach jeder Miktion Wiedereinfüllen von 
Flüssigkeit und Verschluß. Bei größeren Tumoren Sectio alta, Einlegung des Radiums 
durch die Wunde, Fixierung durch Tamponade. Als Palliativbehandlung bei aus- 
sichtslosen Fällen findet Radium in kleinen Dosen gegen die Hämaturie und Verjau- 
chung Verwendung. Janke (Berlin). 

Smith, George Gilbert: The treatment of ecaneer of the bladder by radium im- 
plantation. (Die Behandlung des Blasenkrebs mittels Radiumimplantation.) (Collis 
P. Huntington mem. hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 217—226. 1923. 

Verf. verbreitet sich unter gleichzeitiger Mitteilung von 11 einschlägigen Fällen 
über Indikation, Methodik und Wirkungsweise der Radiumtherapie beim Carcinom 
der Blase. Als hierfür geeignet hält er vereinzeltstehende, maligne, papillomatöse 
Neubildungen, die intravesical durch Einlegen einer radiumhaltigen Kapsel oder Ein- 
stechen einer radiumbeschickten Nadel anzugehen sind. Bei breiter aufsitzenden Tu- 
moren werden die Nadeln in 1 cm Abstand voneinander eingepflanzt. Sectio alta wird 
oft nicht zu umgehen sein. Handelt es sich um breit verästelte Geschwülste mit schmaler 
Basis, so soll der Radiumbehandlung des Stiels die Kauterisation der Zottengeschwulst 
vorangehen. Es empfiehlt sich nicht, mehr als 3—4 cm im Durchmesser haltende 
Bezirke auf einmal zu behandeln wegen der Möglichkeit der Intoxikation durch zu 
große Dosen; eine weitere Gefahr besteht in der meist unvermeidlichen Infektion, 
weshalb bei der Auswahl der Fälle der Allgemeinzustand des Patienten mit zu berück- 
sichtigen ist. Der Effekt der Radiumemanation äußert sich in der Nekrotisierung der 
Tumorzellen im stärksten Wirkungsbereich der Strahlung; daran schließt sich eine 
Zone an mit Schwellung der Epithelzellen, Vakuolenbildung, Amitose, Hyperchroma- 
tose und Zerfall der Kerne, weiterhin dann Capillarstauung, lympho- und leukocytäre 
Infiltration und schließlich ein Fibroblastenwall (Valand). Der klinische Enderfolg 
besteht in der Ausbildung einer weißlichen bindegewebigen Narbe, die sich bei An- 
wendung von Kapseln mit 1—2 me oder Nadeln mit 5 mg Radium im allgemeinen 
innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten entwickelt. Janke (Berlin). 

Gelpi, Paul J.: Treatment of a prostatie tumor with deep X-ray therapy. (Behand- 
lung eines Prostatatumors mit Röntgentiefenbestrahlung.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 6, S. 466—469. 1923. 

Bei dem jetzt 81jähr. Manne hatten vor 20 Jahren prostatische Beschwerden 
begonnen. Vor 16 Jahren war eine Bottinioperation gemacht worden, die die Be- 
schwerden besserte und die Residualharnmenge verminderte. 4 Jahre danach be- 
gannen Blutungen, die zunächst nur alle 6—8 Monate auftretend in letzter Zeit ständig 
vorhanden waren. Der Harn wurde zuletzt schwer eitrig, die Beschwerden sehr hoch- 
gradig. Rectal fühlte man eine orangengroße Prostata, die Diagnose wurde auf einen 
malignen Tumor gestellt (scheinbar wegen der fortschreitenden Abmagerung und 
Kachexie). Eine Cystoskopie war wegen Harnröhrenstriktur unmöglich. Die Therapie 
bestand in Röntgentiefenbestrahlung von 2 Feldern aus, in der ersten Serie wurden 
innerhalb 5 Tage 7mal 90 Milliampere/Minuten, in einer zweiten Serie insgesamt 
1180 Milliampere’/Minuten auf 6 Tage verteilt gegeben. Die Bestrahlung wurde sehr 
gut vertragen, die Tenesmen und die Pollakisurie besserten sich schon in den ersten 
Tagen, gegen Ende der Behandlung fühlte Pat. sich vollkommen wohl. Der Harn 
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ist unblutig, die rectale Untersuchung zeigt eine deutliche Verkleinerung des Prostata- 
tumors bis zu einem Drittel seiner früheren Größe. 6 Monate nach der Behandlung 
fühlt Patient sich vollkommen wohl. In der Diskussion berichtet A. Nelken (New- 
Orleans) über einen schlechten Erfolg, den er mit der Tiefenbestrahlung bei einem 
Blasencarcinom hatte. In seinem Schlußwort fügt Gelpi noch hinzu, daß die Tiefen- 
bestrahlung keinen Einfluß auf die bakterielle Infektion der Blase hatte, es fanden 
. sich nach der letzten Behandlung Coli in Reinkultur im Harne. Hryntschak (Wien). 

Oraison, J.: Cancer de la prostate et radium. (Zur Radiumbehandlung des 
Prostatacarcinoms.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XI. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14. 
Nr. 6, S. 496—500. 1922. 

Der Bericht stützt sich auf vier verwertbare von sechs behandelten Fällen (ein 
Todesfall 6 Tage nach der Intervention und ein nicht mehr zur Kontrolle erschienener 
Fall scheiden aus). In 3 Fällen wurde zur Applikation der beiden Radiumträger von 
53,25 und 48,98 Stärke der transvesikale, im letzten der perineale und rectale Weg 
gewählt. Immer handelte es sich um sehr vorgeschrittene, weit außerhalb der Möglich- 
keit radikaler chirurgischer Therapie liegender Fälle mit mächtiger Tumorbildung 
und großen Drüseninfiltraten. Ein rascher Rückgang des tastbaren Tumors sowie 
eine bemerkenswerte Besserung der dysurischen Beschwerden und der Schmerzen 
war immer zu verzeichnen. Hingegen nahm die Kachexie ihren unaufhaltsamen Ver- 
lauf, und die Lebensdauer schien durch die Behandlung nicht beeinflußt. Der uretrale 
Applıkationsweg des Radiums wird als unsicher und gefährlich abgelehnt, ebenso 
der rectale, der immer intensive Proktitis hervorruft. Am empfehlenswertesten ist 
die transvesikale unter Leitung des Auges durchführbare Einbringung der Radium- 
träger in das Geschwulstgewebe, die den Vorteil gleichzeitiger Harnableitung durch 
die Blasenfistel hat. F. Necker (Wien). 

Papin et Verliae: Suite de la diseussion sur le traitement du cancer de la prostate 
par les applications de radium. (Fortsetzung der Aussprache über Radiumbehandlung 
des Prostatacarcinomes.) (Soc. franc. d’urol., 8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, 
S. 115—119. 1923. 

Papin empfiehlt nach seiner Erfahrung an 11 Fällen folgende Technik: In erster 
Sitzung suprapubische Incision mit Eröffnung des Peritoneums zwecks genauer Suche 
nach Drüsenmetastasen der Regio iliaca und hypogastrica. Sind solche nachweishar. 
so ist von der Radiumbehandlung abzusehen und nach exaktem Peritonealschluß 
die Blasenfistel anzulegen. Andernfalls wird nach 10—12 Tagen die Prostata mittels 
Perinealschnitt bloßgelegt und unter Kontrolle durch den in die Cystostomiewunde 
eingeführten Finger in beiden Lappen je nach Ausdehnung des Tumors mit Radium- 
nadeln beschickt. Nur selten wurden auch Nadeln von der Blase aus in den Tumor 
gestochen. P. legt Wert darauf, den keineswegs kleinen Eingriff zweizeitig durchzu- 
führen und bezieht zwei Todesfälle auf einzeitiges Arbeiten. Er verfügt über drei 
bemerkenswerte Erfolge; Bei zwei vor 2 Jahren operierten Fällen ist der große Tumor 
in eine kleine sklerosierende, narbenähnliche Platte umgewandelt. Das Allgemein- 
befinden ist in beiden Fällen vorzüglich, die Gewichtszunahme anschnlich. In einem 
dritten vor einem Jahr operierten Falle hält die Besserung des Befindens unter Rück- 
bildung des besonders großen Tumors aus dem gelegentlich der Freilegung ein Stück 
exstirpiert und histologisch untersucht worden war, in jeder Hinsicht an. Es sind 
zur Radiumbehandlung nicht die ganz schlechten, inoperablen Fälle auszuwählen. 
Es ist schwer zu bestimmen, ob die zurückgebildete, immer harte Prostata Geschwulst- 
charakter hat oder nur aus Narbengewebe besteht. Jedenfalls empfiehlt es sich, die 
Fistel nicht zu früh zu schließen. Verliac hat vier mit Radium behandelte Prostata- 
carcinome obduziert, und zwar 3 Frühtodesfälle vom 13., 20. und 23. Tage post op. 
und einen 13 Monate nach der Behandlung. In den ersteren Fällen bestanden klinisch 
markante Peritonealsymptome, denen pathologisch starke Injektion und Dilatation 
des Dickdarmes entsprach. Der letzte Fall zeigte an dem Prostatalappen einen nekro- 
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tischen abgekapselten Erweichungsherd, der nach außen noch lebhaft wucherndes 
Carcinomgewebe erkennen ließ. F. Necker (Wien). 

Gins, H. A., und C. Krause: Zur Frage der Neurovaecine und Hodenvaceine. 
(Inst. „Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, H. 2, 
S. 155—161. 1923. 

Im Gegensatz zu anderen Tierarten gelingt es bei Mesiechwälnchen nicht, durch 
Injektion von Pockenlymphe (in verschiedener Zubereitung) in Hoden oder Gehirn 
eine spezifische Erkrankung zu erzeugen. Das injizierte Virus ist nach 4 Tagen im 
Hoden oder Gehirn nicht mehr nachweisbar; es immunisiert von hier aus den Organis- 
mus des Tieres nicht. Messerschmidt (Hannover). 

Roussille et Trabaud: Gonoeoeeie latente, py&lon&phrite ascendante. Gu£rison par 
vaeeinotherapie. (Latente Gonokokkeninfektion: ascendierende Pyelonephritis, Heilung 
durch Vaceinotherapie.) Progr. med. Jg. 50, Nr. 36, S. 422—423. 1922. 

Im Falle der Autoren war beim Patienten eine Gonorrhöe vor 16 Jahren vorhanden, 
die sich nie mehr seit der Affektion äußerte. Während einer akuten Erkrankung, mit grippalen 
und Magen-Darm-Symptomen, zeigten sich auch ausgesprochene Harnerscheinungen: Pyelitis, 
Cystitis usw. Mikroskopisch wurden im Urinsediment Gonokokken festgestellt. Heilung durch 
Vaccinotherapie (Lipo-Vaccine) und Blaseninstillationen von Argyrol. Die Autoren empfehlen 


immer eine Kurtur von Sperma vorzunehmen bei jedem an Grippe leidenden Patienten, der 
Harnerscheinungen zeigt und eine Gonorrhöe in der Anamnese hat. A. Simkow (Berlin). 


Legueu, F. et Fouquiau: Traitement des abees prostatiques par la vaeeinotherapie. 
(Die Vaccinebehandlung der Prostataabscesse.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 1, S. 41 
bis 44. 1923. 

Die überwiegende Mehrzahl der Prostataabscesse ist durch Staphylokokkeninfek- 
tionen bedingt. Von 35 Fällen wurde der größte Teil mit der Antistaphylokokken- 
vaccine des Pasteurschen Institutes behandelt, ein kleinerer mit der Delbetschen 
und Nicolleschen Vaccine. Nur bei der ersteren wurden bemerkenswerte therapeu- 
tische Erfolge verzeichnet. Necker (Wien). 

Noguès, Pasteau et Minet: Suite de la diseussion sur le traitement des abcès de 
la prostate par la vaceinotherapie. (Vaccinetherapie der Prostataabscesse.) (Soc. frang. 
d’urol., 8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 119—122. 1923. 

Bei 3 Fällen akuter parenchymatöser Prostatitis mit schmerzhafter Schwellung 
der Prostata ohne Bildung von Erweichungsherden sah Nogues durch Kombination 
von lokaler Behandlung (großen Janetschen Spülungen) und Autovaccineinjektionen 
sehr günstige Beeinflussung des entzündlichen Prozesses an den Adnexen. Auch die 
Heilung der Uretritis erfolgte nach Rückbildung der Prostatitis rasch. 

F. Necker (Wien). 
Instrumente. Apparate: 


Operationssaal und Krankenpflege — Anästhesierung — U rologisches Instrumentarium : 


Seherck, H. J., and W. E. Jost: A deep urethral syringe. Simple and inexpensive 
adaptation of the bulb type. (Eine Urethralspritze für die hintere Harnröhre, einfache 
und billige Methode.) (Urol. dep., St. Louis univ. school of med., St. Louis.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 15, S. 1069. 1923. 

Nichts Neues. Sterilisierbarer Metallkatheter nach Art des Ulzmannschen 
mit einer fein greom erien Spritze armiert nach dem Prinzip der Lucaschen Spritze. 
Inhalt 31/; ccm. A. Lewin (Berlin). 

Gourdet: Un masque à anesthésie. (Narkosemaske.) (XII. Congr. franç. d'urol., 
Paris, 4—7. X. 1922.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 83, S. 903. 1922. 

Denicnstiatien e ner Narkcsemaske mit Baryt-Vorwärmer. F. Necker (Wien). 

Caples, B. H.: Tunnelled sounds and a modification of the Maisonneuve urethro- 
tome. (Tunnelsonde, Modifikation des Urethrotoms nach Maisonneuve). Journ. of 
urol. Bd. 10, Nr. 1. S. 93—97. 1923. 

Ca ples empfiehlt von ihm konstruierte Instrumente, welche sich an der urologi- 
schen Abteilung des Bellevue-Hospitals in New York bewährt haben. Das eine In- 
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strument ist eine Tunnellsonde mit Führungsgriff, Spritzenansatz für Rekord- 
spritze, welche über das filiforme Bougie weggeführt wird. Das Instrument dient zur 
Dilatation von Strikturen, aber auch als Katheter, Irrigator, Instillator und als Füh- 
rungsinstrument für Bougies. Verf. bedient sich zunächst der Sonde Nr.5, gelangt 
die Sonde nach Passage des Bougies durch die Striktur in die Blase, fließt nach Ent- 
fernung des Bougies Urin ab. Das andere Instrument ist ein modifiziertes Maiso- 
neuvesches Urethrotom, bei dem auch das Prinzip der Tunnelsonde durchgeführt 
ist. Die Sonde wird in ihrer ganzen Länge über ein filiformes Bougie geführt und dann 
mit einem Messerträger armiert. Verf. betont die Wichtigkeit der Vermeidung jeder 
Gewalt. Gebele (München). 


Martin, J.: Façon de reconnaître un court eireuit dans un eystoseope. (Eine 
Methode zur Feststellung von Kurzschlüssen in Kystoskopen.) Journ. d’urol. Bd. 15, 
Nr.4, 8.295—296. 1923. 

Verf. gibt eine ganz unnötig komplizierte Methode zu dem gedachten Zweck an. 
deren Einzelheiten in der Originalarbeit nachzulesen sind; daß man den gleichen Zweck 
mit einem Amperemeter erreichen kann, ist, wie Verf. erwähnt, bereits von Marion 
und Heitz-Boyer in ihrem Lehrbuch der Kystoskopie erwähnt worden. Wie dieser 
Nachweis auf einfachste Weise geführt wird, wurde schon vom Vater der Kysto- 
skopie, von Nitze, angegeben. Man prüft das abgeschraubte Lämpchen und die 
Leitungsschnur gesondert. Wenn beide richtig arbeiten, kann der Fehler nur im In- 
strument liegen, und der Nachweis des Kurzschlusses ist erbracht. Ernst R. W. Frank. 


Marion, G.: Cystoscopes. (Cystoskope.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XI. 1922. 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 6, S. 500. 1922. 

Kinderkystoskop von 12 Ch. ermöglicht Untersuchung 6—8jähr. Knaben. Ope- 
rationskystoskop, das sich besonders zur Entfernung von Inkrustationen und Fremd- 
körpern eignet. F. Necker (Wien). 


Fulkerson, Lynn Lyle: New eystoseope for female bladder and urethra. (Ein 
neues Kystoskop für die weibliche Blase und Harnröhre.) (New York acad. of med., 
sect. on obstetr. a. gynecol., 27. II. 1923.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 6, 
Nr. 1, S. 125—127. 1923. 

Das demonstrierte Instrument stellt eine Vervollkommnung des Kellyschen 
Endoskops dar. Das Endoskop wird, wie das schon von Desormaux später von Luys 
u.a. geschehen ist, sowohl für die weibliche Blase wie für die Harnröhre verwendet und 
ist mit einigen praktischen Zusatzteilen versehen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Spezielle Urologie. 








Harnsystem:: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Echinococcus — 
Tropenkrankheiten: 





Dobrotworski, W. I.: Über einige Formen der Nierenanomalie. Verhandl. d. 
XV. russ. Chirurgenkongr., St. Petersburg Sı ptember 1922, 8. 327— 329 1923. (Russisch.) 

In der Klinik von Professor Fedoroff wurden unter 560 Nierenoperationen der 
letzten 20 Jahre, 18 mal Nierenanomalıen beobachtet und zwar: Aplasie 3, Hypoplasie 1, 
Hufeisenniere 5, Doppelniere 4, Dystopie5. Anomale Nieren erkranken häufig besonders 
infolge der anormalen Lage des Nierenbeckens, des anormalen Abgangs des Ureters — 
leicht Knickungen, Harnstauung, Hydro- und Pyonephrose, Steinbildung. Bei Doppel- 
nieren gewöhnlich 2 Ureteren, es erkrankt häufig eine Hälfte. Für die Diagnose be- 
stimmend Röntgencgrarhie. Wenn bei einer Doppelniere auf der anderen Seite die 
Niere fehlt, so geht der Ureter von der unteren Hälfte der Doppelniere auf die andere 
Seite über; wenn ferner eine Doppelniere 2 Ureteren aufweist, die auf ein und derselben 
“ite münden, so ist die UÜreterenmündung der oberen Nierenhälfte medial bzw. nıediab 
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und caudal zum Ureter der unteren Hälfte gelegen. Es konnte in einem Falle von 
Hydronephrose einer Doppelniere das Vorhandensein einer gesunden Niere auf der 
anderen Seite festgestellt werden. Es werden schließlich vom Autor verschiedene 
Merkmale angeführt, die eine Nierenanomalie wahrscheinlich erscheinen lassen: Form 
der Niere bei der Palpation, Verdoppelung der Ureteren, Bildungsanomalien des trigon. 
Lieutaudii, Anomalien der inneren Geschlechtsorgane. 


Aussprache. Tschaika, A. A. (Kijew): Erwähnung von 2 Fällen von kongenitaler 
Nierenanomalie. Falll. Dystrophie der linken Niere. Etwa ?/, von ihr lagen im kleinen Becken, 
1/, am Promontorium. Tuberkulose der Niere. Nephrektomie, die Kranke genas. Beide Teile 
der Niere hatten gesonderteGefäße, Becken, Ureteren; nur die obere Nierenhälfte war tuberkulös. 
Fall 2. Bei der Cystoskopie konnte nur die Mündung des rechten Ureters festgestellt werden. 
Dauerkatheter des rechten Ureters im Verlauf von 2 Tagen, aus der Blase kein Urin — es fehlte 
also die Mündung eines zweiten Ureters. — Rubaschoff (Charkow): Dekapsulation bei einem 
an akuter Nephritis Erkrankten, es wurde nur eine Niere gefunden. Der Kranke starb. Sectio — 
nur eine Niere. — Gorasch (St. Petersburg): Erwähnung folgender Fälle: 1. Ein Kranker 
mit 4 Ureteren, cystoskopisch 4 Ureterenmündungen. 2. Ein Kranker mit 3 Ureteren, cysto- 
skopisch 3 Ureterenmündungen. 3. Kind, linksseitige Nierengeschwulst, 2 Ureteren. Ent- 
fernung der linksseitigen sarkomatösen Niere. Anurie, Exitus letalis nach 5 Tagen. Autopsie — 
nur eine Niere. Arthur Gregory (Wologda). 


Ball, W. Girling: Absent right kidney; deformity of left ureter. (Fehlende rechte 
Niere und Mißbildung des linken Ureters.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, 
Nr. 7, sect. of urol., S. 35—36. 1923. 

Ein Yjähriger Knabe erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen und Erbrechen. Der Arzt 
stellte eine Schwellung links im Abdomen fest. Symptome von seiten des Harnapparates 
fehlten. Die Schwellung wurde nach genauer Untersuchung als enorm erweiterter linker Harn- 
leiter erkannt; Freilegung desselben (extraperitoneal) und Feststellung, daß die zugehörige 
linke Niere hochgradig hydronephrotisch entartet war. Eine Ursache für die Erweiterung 
war nicht nachweisbar. — Nach 14 Tagen neuerliche Harnleiterschwellung, deshalb Anlegung 
einer Harnleiterfistel. Bei dieser Gelegenheit wurde festgestellt, daß während des Bestehens 
der Fistel aus der Blase kein Urin entleert wurde, woraus man auf das Fehlen der rechten Niere 
schloß. Zur Sicherung dieser Diagnose und zum Nachweis des Abflußhindernisses links wurde 
cystoskopiert. Rechts war keine Harnleiteröffnung sichtbar. Mehrmalige Röntgenuntersuchung 
ließ weder einen linksseitigen Ureterstein, noch eine rechte Niere erkennen. Farbstoffproben 
ergaben keine rechtsseitige Blauausscheidung. Die Laparotomie ergab rechts weder Niere noch 
Ureter. Die linke Niere war vergrößert und wies Cystenbildung auf. Die Blase wurde extra- 
peritonealisiert und hervorgezogen; ebenso der Harnleiter, dessen vesicales Ende normal war. 
Eine Ursache der Dilatation war nicht nachweisbar. Doppelte Ligierung des normalen Ureter- 
endes, Durchtrennung über der verengten Stelle und Implantation des oberen Abschnitts etwas 
höher in die Blasenwand. Heilung. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Lookeren Campagne, J. van: Doppelseitige Cystenniere in früher Lebenszeit. 
(Kindergeneesk., Acad. Ziekenhuis, Leiden.) Nederlandsch maandschr. v. geneesk. 
Jg. 11, Nr. 9, S. 610—619. 1923. (Holländisch.) 


Van Lookeren Campagne beschreibt einen der seltenen Fälle doppelseitiger Cysten- 
niere zwischen den ersten Lebensjahren und dem erwachsenen Alter. Knabe von 8 Jahren; 
seit einigen Jahren Enuresis nocturna et diurna, Polyurie von 2 L. mit niedrigem S. G.; kleine 
Geschwulst in der Medianlinie, welche nach der Miktion verschwindet. Klinische Unter- 
suchung: Herz vergrößert nach rechts, metallischer zweiter Aortaton; auch an der Spitze ist 
der zweite Ton stärker. Kleine Geschwulst zwischen Symphyse und Nabel (nach einer X-photo, 
von der Seite aufgenommen, als Cyste oder Divertikel zu deuten). Zwei große Geschwülste 
in den Lendengegenden mit den charakteristischen Kennzeichen großer Nierengeschwülste. 
Harnmenge vermehrt, S. G. 1006, eine Spur Eiweiß, einige Leukocyten und Chromocyten, einige 
Zylinder. Der Augenhintergrund bietet das Bild einer Hypertension; keine Retinitis albumin- 
urica. — In der Klinik trat im Verlauf von 6 Wochen allmählich eine Besserung ein; der 
Blutdruck fiel von 185 auf 130 mm; der Ureumgehalt des Blutes von 1,32 pro Liter auf 0,52 g. 
Der Koeffizient von Ambard jedoch von 0,179 auf 0,140, während die Phenolsulfophthalein- 
probe nach 1!/,.Stunden noch keine Verfärbung des Harns zeigte. Auch wurden die Nieren- 
geschwülste kleiner. — Nach einem halben Jahr war der Zustand ungefähr de selbe. — Van 
L. C. nimmt für die Entstehung eine Entwicklungsstörung an; die interstitiellen Entzündungs- 
erscheinungen finden sich nur bei den größeren Cysten und können daher nicht als die Ursache 
der Schrumpfung gedeutet werden; das kongenitale Auftreten und das gleichzeitige Vor- 
kommen anderer Mißbildungen (in diesem Fall das Blasendivertikel) spricht für eine Eutwick- 
lungsstörung. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 
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Forni, Gherardo: Nefreetomia per rene polieistieo. Note eliniea. (Nephrektomie 
wegen Cystenniere. Klinischer Beitrag.) (Clin. chirurg. univ., Bologna.) Bull. d. 
scienze med., Bologna Bd. 1, H. 3/4, S. 65—72. 1923. 

Jahrelang bestehende Beschwerden, die als dysmenorrhoisch angesprochen wurden, 
führten die 52jährige Patientin in die Klinik, wo ein großer rechteseitiger Nierentumor fest- 
gestellt wurde; Urinmenge im ganzen vermindert; im Sediment vereinzelte weiße und rote 
Blutzellen; Ureterenkatheterismus: starke rechtsseitige Harnstoffverminderung. Keine be- 
stimmte Diagnose vor der Operation. die eine typische C'ystenniere zeigt — Ektomie. Heilung. 
Nach der Operation wurde auch, was vorher nicht gelang, die linke Niere palpabel, so daß evtl 
doch Doppelseitigkeit der Erkrankung vorliegt. Posner (Jüterbog). 

Hutchins, E. H., and A. F. Hutehins: Exstrophy of bladder with successful trans- 
plantation of ureters into reetum. Report oftwo cases. (Blasenektopie mit erfolgreicher 
Überpflanzung der Ureteren in den Mastdarm. Bericht über 2 Fälle.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 36, Nr. 6, S. 731—741. 1923. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur, die gerade bezüglich der 
deutschen Autoren (z. B. Enderlen) keineswegs vollständig ist, bespricht Verf. aus- 
führlicher die beiden Methoden der Transplantation der Ureteren in den Mastdarm, 
nämlich das intraperitoneale Verfahren nach Maydl und das extraperitoneale nach 
Bergenhem. Diesem wird der Vorzug als dem ungefährlichsten, leichtesten und 
sichersten gegeben. Die Methode Bergenhem wurde in beiden Fällen des Verf., die 
einen 5jährigen und einen 20jährigen Pat. betreffen, ausgeführt. Im 1. Akt zirkuläre 
Umschneidung jeder Uretermündung für sich, so daß jederseits ein Blasenstückchen 
mit der Mündung in Zusammenhang bleibt. Incision der Blase in der Mittellinie bis 
auf das Peritoneum, das stumpf abgeschoben wird, Präparation jedes Ureters ein gutes 
Stück nierenwärts, Darstellung der vordern Rectalwand, die nahe der Mittellinie beider- 
seits incidiert wird, Durchschieben jedes Ureters durch die für ihn geschaffene Öffnung 
ins Rectallumen, Fixation mit Catgutnähten, ins Rectum ein Drain mit Seitenöffnungen. 
5 Monate später 2. Akt: Excision der Blase und Beseitigung der Hernie, die schr schön 
durch Doppelung von Lappen der vorderen Rectusscheide erreicht wurde. Im 3. Akt 
endlich wurde die Epispadie beseitigt, um den Pat. zeugungsfähig zu machen: Mobili- 
sierung der Mucosa mit dorsaler Vernähung, zum Ersatz des Praeputium dorsale 
dient ein gestielter Lappen der seitlichen Bauchwand. Das Ergebnis war in beiden 
Fällen ein ausgezeichnetes. Die Pat. entwickelten sich glänzend, ohne eine Andeutung 
von ascendierender Infektion. Der 1. Fall erlag nach Jahresfrist einer Grippe. Zahl- 
reiche ausgezeichnete Abbildungen illustrieren das Verfahren. H. Flörcken. 


Martin, J.: Obstructions congénitales de Purètre postérieur. (Angeborene Ver- 
schlüsse der hinteren Harnröhre.) Gaz. des hôp. civ. et a Jg. 96, Nr. 39, S. 621 
bis 624. 1923. 

Die von französischen Autoren als sehr selten E klappenartigen oder 
quer zum Lumen gestellten häutigen Verschlüsse der hinteren Harnröhre sind durch 
neuere Beobachtungen von Young. Lindemann und Foisy als häufigere Er- 
eignisse von erheblicher Tragweite erkannt worden. Die 2 vorkommenden Typen: 
QuerverschlußB und KilappenventilverschluB haben eine verschiedene anatomische 
Entstehung. Die ersteren bilden in Form einer dünnen ringförmigen Membran, welche 
der Urethralwand in ihrer ganzen Circumferenz anhaftet und bis zu vollkommenem 
Verschluß des Kanals diesen verschließen kann, ein Hindernis, welches an jedem 
Punkte und an jeder Stelle der Wand der Posterior gelegen sein kann. Klinisch ver- 
wandt damit sind die angeborenen halbmondförmigen Klappen des Blasenhalses. 
welche wesentlich seltener sind. Die zweite Form besteht in einer oder zwei Klappen- 
ventilen, welche in ihrer Form den Venenklappen ähneln und die zum System des 
Collieulus gehören. An der hinteren Harnröhrenwand besteht eine Leiste, welche 
den Collieculus nach unten fortsetzt. In der Nähe des Sphincter teilt sich dieselbe in 
2 zarte Schleimhautmembranen, welche in schräger Richtung nach vorn ziehen und 
sich dort vereinigen können, es aber nicht immer tun. In einem Falle Youngs be- 
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fanden sich diese Falten oberhalb des Veru montanum, statt unterhalb. Wenn man 
einen Katheter an diesen Klappen vorbeiführt, so werden sie an die Wand gedrückt, 
entfalten sich aber wie Venenklappen bei der Miktion oder dem Druck des Urins in 
der Richtung des Harnstrahls. Sie sind deshalb durch den einfachen Katheterismus 
nicht zu diagnostizieren, und die durch ihre stärkere Ausbildang unter Umständen 
katastrophale Harnstauung mit allen ihren Folgen bleibt bezüglich ihrer Ursache 
unaufgeklärt. Die Folgen der Harnstauung sind bekannt und entsprechen in ihrer 
Intensität auch in diesen Fällen allen bekannten Graden bis zur enormen Dilatation 
von Ureter und Niererbecken, mit Zugrundegehen des sezernierenden Parenchyms 
und des Individuums. So erklärt es sich, daß die Mehrzahl der bekannten Fälle Ob- 
duktionsbefunde bei meist sehr jungen Individuen sind. Von den 3 ätiologischen 
Theorien: einfache Hypertrophie der oben beschriebenen Leiste und ihrer Fortsetzung, 
Persistenz der Kloacalmembran und Entwicklungsanomalie des Veru montanum 
schließt Verf. ‘sich der letzteren an. Er nimmt mit Lownsley an, daß die Fasern, 
welche die Ductus ejaculatorii und den Utriculus prostaticus bilden, an Stelle sich 
in der Wand der Harnröhre zu verlieren, wie es die Regel ist, ihren Zug nach unten 
fortsetzen und die Schleimhaut in Form der beschriebenen Klappen vorstülpen. Die 
Symptome bei den Kindern, welche nicht schon vor der Geburt oder unmittelbar 
danach zugrunde gehen, sind Dysurie oder totale Retention. In anderen Fällen be- 
merkt man bei den langsam herunterkommenden Kindern einen sehr aufgetriebenen 
Bauch, der durch die enorm gedehnte Blase und oft auch durch die gleichfalls dila- 
tierten und palpabeln Ureteren verursacht ist. Bei dem Katketerismus findet man 
manchmal! in der hinteren Harnröhre einen Widerstand, oft aber auch dringt der 
Katheter ohne die geringste Schwierigkeit in die Blase ein und entleert eine sehr große 
Quantität Harn. Mit der Cystoradiographie kann man dann die Diagnose stellen, 
indem man die klappenförmigen Verschlüsse zur Darstellung bringt. Die Bilder Youngs 
sind sehr instruktiv. Bei älteren Individuen sind die Symptome weniger ausgesprochen 
und ähneln denen einer Prostatahypertrophie, weshalb Verf. sie mit Recht mit dem 
Prostatisme sans prostate in Vergleich setzt. Zur Diagnose eignet sich hier am besten 
ein Urethroskop, mit Ausdehnung der Harnröhre durch Flüssigkeit (Cystourethroskop 
McCarthy), während das Valentinesche oder Luyssche Instrument versagen 
muß, aus den genannten Gründen. Die Prognose war bisher sehr traurig, da die Dia- 
gnose bei fast allen Fällen erst per obductionem gestellt wurde. Therapeutisch kommen 
1. der urethrale Weg mittels Urethroskops, das aber nur beim Erwachsenen anwend- 
bar ist; 2. der transvesicale Weg, bei Kindern und hochsitzendem Klappenverschluß; 
3. der perineale Weg in Frage. Bei diesem Verfahren geht man in der gewohnten 
Weise auf die Pars membranaces ein, die so weit eröffnet wird, wie es der Fall erfordert. 
Die so operierten Fälle sind noch zu wenig zahlreich, um über die beste Methode ein 
Urteil zu gestatten. Arnold Heymann (Düsseldorf). 

Joly, J. Swilt: Two cases of glandular epispadias. (Zwei Fälle von Epispadie.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 39—41. 1923. 

Der 1. Fall hetrifft einen 12jährigen Knaben, bei dem man bei völlig zurückgezogener 
Vorhaut eine tiefe Einkerbung sah, welche von der Dorsalseite des Penis bis zu der eigentlichen 
Stelle des Meatus externus verlief. Es bestand keine Harnröhrenstriktur. die Genitalien waren 
bis auf den etwas kurzen Penis normal. Da der Knabe keine Beschwerden hatte, so wurde 
von einer Operation abgesehen. Im 2. Fall handelte es sich um einen 8jährigen Jungen, bei 
welchem gleichfalls eine Epispadie bestand; der Patient war von seinem 5. Jahr an inkontinent. 
Die Untersuchung ergab außer der Epispadie unvollständigen Descensus der Hoden und eine 


Harnröhrenstriktur. Die Inkontinenz verschwand nach Dilatationsbehandlung der Striktur. 
— Abbildung beider Fälle von Mißbildung. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Barney, J. Dellinger: Gonococeal infeetions of the kidney. (Die gonorrhoischen 
Infektionen der Niere.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, 8. 79—86. 1923. 

Im Anschluß an einen Fall von Lehr, in welchem während einer langwierigen 
Gonorrhöe auf Grund des dauernd getrübten Urines und einer Hämaturie die Cysto- 
skopie diffuse Entzündung der Blase mit normalen Uretermündungen zeigte und sich 
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aus dem trüben Harn der linken Niere Gonokokken ın Reinkultur züchten ließen, 
teilt Barney einen durch sämtliche Untersuchungsmethoden, durch die Operation 
und die histologische Untersuchung bestätigten Fall von gonorrhoischer Infektion 


der Niere mit. | 

Erste Gonorrhöe April 1920 heilte ohne Komplikationen. Seit 3 Monaten schlechtes All- 
gemeinbefinden. Tritt in Behandlung mit der vor wenigen Wochen erfolgten zweiten Infek- 
tion, infolge einer Nebenhodenentzündung, welche operiert wird (April 1921) und glatt heilt. 
In der Folgezeit öftere Anfälle von Koliken in der Lendengegend, bisweilen mit Erbrechen und 
Kollaps. Der erste derartige Anfall hatte in der Zeit zwischen der ersten und zweiten Gonorrhöe 
stattgefunden. Urin auch nach der Epididymotomie dauernd trüb (Juni 1922). Spärlicher Ausfluß 
mit Gonokokken. In der linken oberen Lendengegend geringer Druckschmerz. Die Cystoskopie 
zeigt eine durchaus normale Blase, nur die Mündung des linken Ureters rot und geschwollen 
auf Tuberkulose verdächtig. Beide Ureteren durchgängig, beide Nieren sondern gleichmäßig ab, 
im Harne der linken gramnegative Diplokokken. Die Funktionsprüfung mit Phenolphthalein 
zeigte trotz rascheren Einsetzens der Ausscheidung auf der linken Seite einen Ausfall von 50°, 
gegen die rechte, die Röntgenuntersuchung keinen Stein. Das Pyelogramm links ein erweitertes 
Becken mit deformierten platten Kelchen. In der Folgezeit keine Temperaturen, doch Anhalten 
der Koliken. Die Operation ergab eine aplastische Niere mit hühnereigroßem, erweitertem 
Becken, die makroskopische Untersuchung leichte Nierenschrumpfung, besonders um die Kelche. 
Die Schleimhaut des Beckens und der Kelche ist mit durchsichtigen miliaren Knötchen bedeckt, 
von welchem eitriger Schleim abgeschabt werden kann: Eiterzellen und spärliche Gonokokken 
durch Mikroskop und die Kultur bestätigt. Durch die histologische Untersuchung erweisen 
sich die Knötchen als Anhäufungen von lymphoiden Zellen unter dem intakten Epithel. Leuko- 
cyten finden sich vereinzelt zwischen und auf der Epithelschichte. Nierenrinde durchaus 
normal, in der Marksubstanz Narben, die vom Becken ausstrahlen; Eiterzellen, in den und um 
einzelne Sammelröhren, im Lumen dieser vereinzelte Diplokokken. In den Spitzen der Pyra- 
miden mäßige Infiltration von lymphoidem Typus. Eitriges Exsudat nur in den Recessen der 
Kelche und in einigen Sammelröhren. 

Es handelte sich also um eine gonorrhoische Pyelitis in einer aplastischen Niere, 
die etwa 1 Jahr lang bestanden haben mag. Picker (Budapest). 

Horder, Thomas: Metastatie gonorrhoea. (Metastatische Gonorrhöe.) Lancet 
Bd. 204, Nr. 26, S. 1304—1305 u. 1313—1315. 1923. 

Unter diesem Namen soll die metastatische Infektion durch den Gonokokkus 
verstanden werden. Diese Krankheitsgruppen, welche im Anschluß an dies Eindrin- 
gen des Gonokokkus in den Tractus urogenitalis beobachtet werden, sind in fünf 
Kategorien einzuteilen: 1. Primäre Herde der Infektion: Harnröhre, Cervix, Conjunc- 
tiva. 2. die Herde der lokalen Ausbreitung: Prostata und Samenblasen, Endometrium, 
Tuben, Peritoneum. 3. Septicämie, d. h. das Vorhandensein des Gonokokkus in der 
Blutbahn ohne Herdinfektion. 4. Pyämie: Allgemeininfektion mit Herdläsionen. 
5. Krankheitsherde ohne Allgemeininfektion der Blutbahn, welche für gewöhnlich als 
„fokale Sepsis“ bezeichnet wird und hier behandelt werden soll. Die Formen dieser 
Erkrankung sind: 1. der gonorrhoische Rheumatismus, d.h. die Erkrankungen des 
Bänder- und Gelenkapparates; 2. die Erkrankungen des Knochen- und Knorpelsystems; 
3. die Erkrankungen der Iris und der Conjunctiva; 4. die Erkrankungen des Herzens; 
5. die Erkrankungen des Peritoneums. Diese Erkrankungen sind verursacht durch den 
Gonokokkus, dessen Nachweis in einem Teile der Fälle gelingt, oder durch die Toxine 
dieses Keimes. Die Ausgangspunkte sind Prostata oder Samenblasen beim Manne, 
Cervix, Endometrium, Tube beim Weibe. Der Ausbreitungsweg in der lokalen Zone (2.) 
ist der Lymphweg, die metastatischen Herde entstehen durch die Verschleppung durch 
die Blutbahn. Die Diagnose wird durch die Kultur gestellt, welche aber nur in schweren 
Fällen zu gelingen pflegt. Sonst müssen die Proben der Agglutination und der Komple- 
mentfixation herbeigezogen werden. Die letztere scheint die bessere zu sein, da die 
Fixationsprobe spezifisch ist und so für den Kliniker eine wertvolle Stütze bildet, indem 
in frischen Fällen 47%, in chronischen, 73%, der Fälle positiven Ausschlag geben. Die 
schlechte Prognose ergibt sich aus dem langwierigen Verlaufe und aus der Neigung zu 
Rückfällen; wir haben kein Mittel, um zu entscheiden, ob ein solcher nicht noch nach 
vielen Jahren eintreten könne. Das Vorwiegen von Sekundärinfektionen in der späteren 
Zeit ist bekannt, erschwert die Behandlung und verschlechtert die Prognose. Die Be- 
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handlung hat in der ‚Drainage‘ des primären Herdes und seiner lokalen Ausbreitung zu 
bestehen und erfordert einen hohen Grad von Fachbildung. Die Hilfsmittel sind spezi- 
fische und umfassen die Behandlung mit den verschiedenen Gonokokkenvaccinen inklu- 
sive die intravenöse Impfung mit lebenden Gonokokken nach Broughton-Alcock 
sowie die verschiedenen Mittel, welche zur Hebung der allgemeinen Widerstandskraft 
dienen. In der Diskussion bringt Willcox die Zusammenfassung der eigenen und 
fremden Kasuistik, sowie die kursorische Behandlung der Ätiologie, der pathologischen 
Anatomie, des Verlaufes und der Behandlung. Diese Zusammenfassung enthält nichts, 
was dem deutschen Leser unbekannt wäre. Als Mittel der Behandlung wird die Auto- 
vaccine in kleinen Gaben bei frischen Fällen gelobt, eine gemischte Vaccine in chro- 
nischen Fällen empfohlen. In der Diskussion betont T. Frost, daß der Arzt der 
Gonorrhöe gegenüber machtlos sei und daß die individuelle Resistenz des Kranken 
das meiste zur Heilung beitrage. Er hält die Vaccinebehandlung für das beste Verfahren 
und ist der Meinung, es gäbe keinen Fall von gonorrhoischem Rheumatismus, in 
welchem nicht die Prostata erkrankt sei. In diesem Organe ist die „natürliche Nieder- 
lage“ der Vaccine. Die Prostata soll jeden fünftenTag mit dem Finger massiert werden. 
Carminow Doble erwähnt, daß unter 5000 Fällen von Gonorrhöe fast in 10%, Gelenk- 
komplikationen vorhanden waren, mit positivem Ausfall der Komplementfixation in 
80%. Die Prostata und die Samenblasen waren fast stets ergriffen. Die Fälle er- 
forderten im Durchschnitt 2 Monate Spitalbehandlung. Außer der Prostatabehandlung 
lobt er neben den Vaccinen besonders das Sulfarsenol in kleinen intravenösen Dosen. 
Andere Diskussionsredner lobten die Diathermiebehandlung. Picker (Budapest). 

MeDowell, J. Edward: Metastatie gonorrhea: Colloidal therapeusis: with special 
reference to gonorrheal arthritis. (Die metastatische Gonorrhöe und die Kolloidtherapie 
mit Berücksichtigung der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen.) Urol. a. cut. review 
Bd. 27, Nr. 6, S. 356—358. 1923. 

In frischen Fällen genügt eine intramuskuläre Injektion von 3 gm Trimin, welches 
Zink, Eisen und Mangan in kolloidaler Form enthält, nach Abfall des Fiebers zur Be- 
hebung der Schmerzen und zur Heilung. 21 Fälle von chronischer gonorrhoischer 
Gelenkerkrankung kamen durch die Behandlung mit Intramin, einem kolloidalen 
Schwefelpräparat, mit Ausnahme von 3 ungenügend behandelten Fällen, zur Heilung; 
je nach dem Fall wird das Präparat in Gaben von 3 ccm in Abständen von 3—6 Tagen 
3—5mal verabfolgt. Vorher empfiehlt sich eine vorbereitende Kur mit kolloidalem 
Jod in Form von intravenösen Injektionen in täglichen Gaben von je 20 cem. Picker. 

Polony, Adalbert v.: Ein Fall von Myelitis transversa gonorrhoiea. Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 76, Nr. 3, S. 60-62. 1923. 

Patient 18 Jahre alt. Infektion September 1920. Oktober Epididymitis, die sich bis zum 
Dezember hinzog. Während dieser Zeit schlechtes Allgemeinbefinden, Appetitlosigkeit, 
Schwäche, Schmerzen in der Nierengegend. Anfang Januar Auftreten von Anästhesien in 
den Beinen; von da ab immer neue Erscheinungen: Schmerzen in den Beinen, Unfähigkeit 
Treppen zu steigen, fortwährendes Stolpern. Schließlich wird das Gehen ganz unmöglich. 
Status Anfang März: Vollkommene Lähmung der Beine, keine Wärme-, Tast- und Schmerz- 
empfindung. Die obere Grenze der Lähmung entspricht einem Segment 3 cm unterhalb des 
Nabels. Babinski negativ, Kernig negativ, Cremaster- und Bauchdeckenreflexe nicht vor- 
handen, Sehnenreflexe wie Patellarreflexe nicht auslösbar. Kein Klonus. Totale Sphincter- 
und Detrusorlähmung, Urin fließt ununterbrochen. Sphincterlähmung des Mastdarms. In 
der Kreuzbeingegend handtellergroßer Decubitus. Urin trüb, im Zentrifugat Gonokokken. 
Die Richtigkeit der Diagnose glaubt Verf. dadurch bestätigt, daß auf Arthigoninjektionen starke 
Reaktionen mit nachfolgender Entfieberung eintraten. Exitus an vom Decubitus ausgehender 
Sepsis. Bergmann (Weimar). °° 

Rowlands, R. A.: Gonorrhæa and the cardiovascular system. (Gonorrhöe und 
ihre Beziehungen zum Herzen und Gefäßsystem.) (Med. soc. f. the study of vener. 
dis., London, 29. VI. 1923.) Lancet Bd. 205, Nr. 1, S. 19. 1923. 

Rowlands berichtet unter Berücksichtigung der Literatur in einer Diskussion 
in der Medical Society in London über seine Erfahrungen. Im wesentlichen handelt 
es sich um Endokarditis und Pericarditis gon., die Symptome waren vielfach als 
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Teilerscheinungen einer gonorrhoischen Septicämie aufzufassen, intermittierendes oder 
remittierendes Fieber, Gelenkerscheinungen, Embolien in der Haut, Niere, Milz, Ge- 
hirn, Lunge usw., immer bestand Hyperleukocytose, zuweilen Niereninfarkte und 
Hemiplegie. 2 Fälle des Verf. verliefen tödlich, genaue Sektionsprotokolle werden 
nicht angegeben. A. Lewin (Berlin). 

Browning: Gonocoeeal affections of the eye. (Gonorrhoische Erkrankungen des 
Auges.) (Med. soc. f. the study of vener. dis., London, 29. VI. 1923.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 1, S. 18. 1923. 

Bei einer Diskussion über die metastatischen gonorrhoischen Erkrankungen in 
der Medical Society in London bespricht Browning die verschiedenen gonorrhoischen 
Augenerkrankungen, die Conjunctivitis, Iritis usw. Die Iritis gonorrhoica hat B. nur bei 
männlichen Kranken gesehen, beim weiblichen Geschlecht scheint eine gonorrhoische 
Iritis nicht vorzukommen. Wichtig ist auch der Hinweis B.s auf die Tatsache, daß er 
wiederholt Rückfälle von Iritis gonorrhoica im unmittelbaren Anschluß an Massage 
der Prostata und Samenblase gesehen hat, eine Mahnung für die zu aktive Behandlung 
der Gonorrhöe (Ref.). Für die Therapie empfiehlt B. neben der üblichen Lokaltherapie 
Gonokokkenvaccine. ` A. Lewin (Berlin). 

Adamson, H. G.: Gonorrh@al affeetions of the skin. (Gonorrhoische Erkrankungen 
der Haut.) (Med. soc. f. the study of vener. dis., London, 29. VI. 1923.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 1, S. 18—19. 1923. 

Adamson bespricht die verschiedenen Hauterkrankungen bei Gonorrhöe, wie 
sie von Buschke, Perrin u. a. beschrieben worder sind. Die Hautaffektionen zeigen 
sich in Form von Erythemen, pustulösen Exanthemen und in der Keratodermia blenor- 
rhagica. Die Exantheme verschwinden meist nach einigen Monaten. Verf. macht 
darauf aufmerksam, daß die gonorrhoischen Hautaffektionen häufig mit Balanitis 
und Gelenkaffektionen einhergehen, desgleichen findet man sie gelegentlich bei Leuten, 
die an Psoriasis oder psoriasiformen Eruptionen leiden. A. Lewin (Berlin). 

Wynkoop, Edward J.: Gonococeie vulvo-vaginitis in children as a hospital 
problem. (Die gonorrhöische Vulvovaginitis im Kindesalter — ein Krankenhaus- 
problem.) New York state journ. of med. Bd. 23, Nr. 1, S. 7—11. 1923. 

‘ Während es gelungen ist, die meisten Infektionskrankheiten durch Quarantäni- 
sierung oder Ausschaltung der Bacillenträger (Diphtherie) von den allgemeinen Sta- 
tionen der Kinderkrankenhäuser fernzuhalten, ist dieser Erfolg bei der unter Mädchen 
jeden Alters, selbst bei Neugeborenen und Säuglingen weitverbreiteten gonorrhoischen 
Vulvovaginitis bisher nicht erzielt worden. Armut und Zusammenhäufung der Kinder be- 
günstigt das epidemische Auftreten der Erkrankung. Zufällige Übertragungen von 
gonorrhöekranken Erwachsenen, aber nicht durch den Geschlechtsverkehr, sind der ge- 
wöhnlichste Modus der Infektion. Der Verlauf der Erkrankung ist meist milde, Kompli- 
kationen sind selten. In Anstalten findet eine Übertragung durch Windeln, Thermometer, 
unsaubere Hände der Pflegerinnen usw. statt. Langdauernder Krankenhausaufenthalt, 
Herabsetzung der Resistenz durch andere Infektionskrankheiten sollen das Haften 
des Gonokokkus begünstigen. Die klinischen Erscheinungen können sehr gering sein; 
die Diagnose ist nur durch mikroskopische Untersuchung eines Abstriches zu stellen. 
In den schwereren Fällen kann es von der stark entzündeten Schleimhaut aus zu einer 
Ascension in den Uterus und in die Tuben kommen. Leichtes Fieber, Appetitlosigkeit, 
Gewichtsabnahmen stellen sich ein. Die Krankheit kann außerordentlich chronisch 
verlaufen und viele Jahre andauern. Rückfälle sind häufig. Im Rahmen einer Epi- 
demie sollten auch alle die Patienten mit Fluor, bei denen der Nachweis der Gono- 
kokken nicht gelingt, behandelt werden. Weitgehendste Isolierung, Sauberkeit und 
Irrigationen (Kalium permanganat, Ichthyol 1 : 1000, Sublimat 1 : 10000), jeden 
2. Tag Einträufelungen von Arg. nitric. (10 proz.) oder Argyrol (20 proz.) können mit 
unsicherem Erfolge zur Behandlung angewendet werden. Selbstheilungen sind häufig. 
Die Inkubationszeit der Erkrankung beträgt 2—10 Tage. Prophylaktisch hat sich 
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bewährt: 14 Tage Quarantänisierung und jeden 2. Tag Untersuchung eines Scheiden- 
abstriches. Die Isolierung muß sich während dieser Zeit auf alle Gebrauchsgegenstände 
des Kindes erstrecken. Nach dem Verlegen auf die allgemeinen Stationen Kontrolle 
der Scheidenabstriche für eine weitere Woche. Beim Eintritt einer Infektion ist der 
Raum von allen Patienten zu entleeren und einige Tage leer stehen zu lassen. Bei 
Gonorrhöe der Mutter sollte den Neugeborenen einige Tropfen Arg. nitric. in die Scheide 
eingetropft werden. Erkrankte Patienten sind ebenso streng zu isolieren wie andere 
Infektionskrankheiten (z. B. Scharlach). Nassau (Berlin)., 


Martin, Hans: Ein Beitrag zur Lehre von der Rectalgonorrhöe. (Dermatol. Univ.- 
Klin., Frankfurta. M.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 23, S. 506—510. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von Rectalgonorrhöe bei einer Frau, der im Gegen- 
satz zu der gewöhnlichen Lokalisation nicht nur die Ampulle, sondern auch höhere 
Darmabschnitte bis zum Übergang ins Colon sigmoideum betraf. Es handelte sich um 
eine 19jährige Patientin mit Urethral-Cervical- und Rectalgonorrhöe. Abgesehen von 
akuter Schwellung der Schleimhaut, eitriger, gonokokkenhaltiger Sekretion fand sich 
ein Ulcus auf der Vorderwand der Ampulle. Urethra-Cervix waren schließlich gono- 
kokkenfrei, das Rectum wurde in üblicher Weise mit Argenteum und Kal. permang.- 
Spülungen und Ichthyoltampons weiterbehandelt, das Ulcus mit 2 proz. Argent. nitr. 
geätzt. Schließlich heilte das Ulcus ab, die Sekretion war schleimig, die Schleimhaut 
sah fast normal aus. 3 Monate nach Krankheitsbeginn wird im Anschluß an Arthigon- 
provokation wiederum rectoskopiert und festgestellt, daß aus den oberen Darmab- 
schnitten reichlich eitriger Schleim herabfließt. Es läßt sich feststellen, daß bei 18 cm 
oberhalb des Sphincter ani eine Proktitis besteht, und daß in den tieferen und höheren 
Abschnitten Gonokokken vorhanden sind. Erst nach Druckspülungen mit Argent. 
nitr. 20/,, und Kal. permang. 4°/,, mittels 20 cm hoch eingeführten Darmrohres tritt 
Heilung ein. Siedner (Berlin). 


Roux, Jean - Charles: Des troubles intestinaux qui favorisent V’infection coli- 
bacillaire des reins. (Über Coliinfektionen der Niere begünstigende Darmstörungen.) 
Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 5, S. 216—218. 1922. 

Die kurze Arbeit befaßt sich mit den von Heiz - Boyer kürzlich näher beschrie- 
benen Formen von Pyelonephritiden, die durch primäre Erkrankungen des Darmes 
bedingt sind. Der Autor beobachtete im Laufe der letzten Jahre 12 derartige Fälle. 
Gemeinsam ist ihnen das jugendliche Alter und chronische Obstipation im Colon ascen- 
dens. Der letzteren kommt größere pathogene Bedeutung zu als der Kotstauung im 
Descendens, wo die Bakterien ihre Infektiosität bereits eingebüßt haben. Zur Kopro- 
stase muß noch eine Erkrankung der Schleimhaut hinzutreten, welche erst die Durch- 
gängigkeit des Darmes für Bakterien ermöglicht. In den kurz mitgeteilten Kranken- 
geschichten ist dieses Moment in Exacerbationen des Darmleidens, im Gebrauch zu 
starker Abführmittel, bisweilen in Darmspülungen gesucht. Die vollständige Heilung 
dieser Fälle kann nur durch Berücksichtigung des ursächlichen Darmleidens erzielt 
werden. Diätetisches Regime, Oleum ricini als Abführmittel, Leinsamentee als Diure- 
ticum werden empfohlen. F. Necker (Wien). 


Faerber, Ernst, und D. Latzky: Über die Behandlung der Pyurie im Kindesalter. 
(Kinderklin., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 26, S. 847—849. 1923. 

Es wurden die verschiedensten Methoden zur Behandlung der Pyurie nachgeprüft. 
. Insbesondere beim Säugling steht die Allgemeinbehandlung im Vordergrund. Es muß 
mit allen Mitteln versucht werden die Resistenz des Kindes zu steigern. Die medikamen- 
töse Therapie hat ihre engen Grenzen. Salol, Urotropin, wie auch die Säure und Alkali- 
behandlung, sind durchaus unsicher. Auch die intravenöse Behandlung mit kolloidalen 
Silberpräparaten war erfolglos. Bei Kindern, die an Pyurie leiden und häufig an Nasen- 
Rachenkatarrhen erkranken, kann in manchen Fällen durch die Tonsillektomie, das 
Rezidivieren der Pyurie verhütet werden. Schiff (Berlin). 
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Dyke, S. C.: On the passage of the staphyloeoeeus aureus through the kidney of 
the rabbit. (Über den Durchtritt von Staphylococcus aureus durch die Nieren von 
Ratten.) (Laborat. surg. clin. unit, St. Thomas’s hosp., London.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 26, Nr. 2, S. 164—175. 1923. 

Junge männliche Ratten erhielten 1 ccm einer Staphylococcus-aureus- Aufschwem- 
mung von 150 000 Millionen in die Ohrvene injiziert. Eine gewisse technische Schwie- 
rigkeit bestand darin, den Urin völlig blutfrei zu erhalten. Die Tiere wurden mit 
Glaskathetern katheterisiert und nur jene Harne verwendet, die mikroskopisch blut- 
frei waren. Es ergab sich nun als erstes wichtiges Resultat, daß frühestens 5 Stunden 
p. inj. Bakterien im Harn erschienen. Bis zur 8. Stunde blieben die Nieren makro- 
skopisch normal. Bei den weiteren Versuchen, die Morphologie des Durchtrittes zu 
studieren, ergab sich die Schwierigkeit, daß die Keime nur äußerst schwierig an Ort 
und Stelle nachzuweisen waren, bevor sich nicht ganz grobe Veränderungen entwickelten. 
Hier half der Trick, die Nieren einige Zeit bei Bruttemperatur zu lassen, um so die 
Keime zur Vermehrung zu bringen. Die Keime fanden sich immer in den Tubuli. 
Läsionen waren zwar zur Zeit des ersten Erscheinens noch nicht nachweisbar, die 
lange Incubationszeit beweist ihr Vorhandensein als Bedingung des Bakteriendurch- 
trittes aber mit Sicherheit. Trotzdem die Kokken vom Augenblick der Injektion 
in den Glomerulusschlingen vorhanden waren, konnten sie erst in weit vorgeschrittenen 
Stadien der Infektion in den Kapseln nachgewiesen werden. Den Beginn einer Läsion 
scheint eine Kokkenembolie zu bilden. Doch scheinen gerade die Glomeruli eine recht 
beträchtliche Resistenz (Phagocytose?) zu besitzen, da sich nur bei schon reichlich zer- 
störten Nieren vereinzelte Abscesse in den Glomerulis fanden, trotz reichlichen Bakterien- 
gehaltes der Schlingen. Von einer physiologischen Kokkensekretion im Sinne früherer 
Autoren kann demnach keine Rede sein. Im Gegenteil beweist die Anwesenheit von 
Bakterien im Urin immer das Vorhandensein einer anatomischen Läsion. Osw. Schwarz. 

Furniss, H. Dawson: Renal tuberculosis: Diagnosis and treatment. (Nierentuber- 
kulose: Diagnose und Behandlung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, 
Nr. 4, S. 386—391. 1923. 

Dawson Furniss bespricht in der amerikanischen Gesellschaft für Geburtshilfe, 
Gynäkologie und Bauchchirurgie die Diagnose und Behandlung der Nierentuberkulose, 
‘ohne daß bemerkenswerte neuere Erfahrungen zu berichten wären. Hervorgehoben 
zu werden verdienen seine wiederholten Hinweise auf die Bedeutung der Palpation 
des tuberkulösen Ureters von der Vagina aus, vornehmlich bei Fällen, wo außer dem 
Tuberkelbacillenbefund ım Urin weder Blasenbefund, noch Funktionsprüfung mit 
Ureterenkatheterismus für eine Nierentuberkulose sprechen oder auch bei solchen 
Fällen, wo bei schweren Blasenveränderungen Ureterenkatheterismus nicht möglich ist. 
Auf Grund seiner Erfahrungen, da er in 2 Fällen bei positivem Tuberkelbacillenbefund 
aus der betreffenden Niere eine gesunde Niere entfernt hatte, läßt er in solchen Fällen, 
wo die Freilegung keine deutliche Tuberkulose auf der Nierenoberfläche aufweist oder 
Ureterverdickung oder Punktion des Nierenbeckens während der Operation nicht für 
Nierentuberkulose sprechen, die Niere solange darin, bis deutliche Tuberkulose nach weis- 
bar ist. Wasdie Operation selbst betrifft, so ist ernurfür eine kurze Drainage der Wunde 
mit einem Gummidrain während 24 Stunden und für die tiefe Resektion des Ureters, 
obwohl er in 1 Fall von dem distalen Ureterstumpf aus die Tuberkulose in die Blase 
und von dort aus zu dem zweiten Ureter und zweiter Niere aufsteigen sah. Bloch. 

Ekehorn,Gustaf: The diagnosis and treatment of tuberculosis of the kidneys and the 
urinary tract. (Diagnose und Behandlung der Tuberkulose der Nieren und Harnwege.) 
Tubercle Bd. 4, Nr. 8, S. 337—345, Nr. 9, S. 393—398 u. Nr. 10, S. 444—450. 1923. 

1. Art der Entwicklung und Ausbreitung der Tuberkulose in den Nieren und 
anderen Harnwegen: Ekehorn bekämpft die früheren Anschauuugen, daß es sich 
bei der Nierentuberkulose um eine Ausscheidungserkrankung handelt, also um eine 
indirekte Infektion, wobei die Papillenspitzen nach und nach und hiernach das Nieren- 
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becken erkranken sollen. Nach E. ist nicht einzusehen, warum dann nur immer die 
Papillenspitzen derselben Nieren getroffen werden sollten, vielmehr nimmt er als Beginn 
einen embolischen Prozeß in den Pyramiden an, ebenso wie bei der Tuberkulose der 
langen Knochen der embolische Prozeß von den Epiphysen seinen Ausgang zu nehmen 
pflegt. Von dem embolischen Prozeß in den Pyramiden, wo sich eine kleine Kaverne 
bildet, die mit Tuberkelbacillen angefüllt ist, bildet sich eine Verbindung mit dem 
Nierenbecken entweder durch eine kleine Fistel oder durch direkte Perforation. Hier- 
durch wird das Nierenbecken tuberkulös infiziert, die Papillen erkranken urinogen 
eine nach der anderen. Zuerst ist die Erkrankung subepithelial, bis das Epithel all- 
mählich zerstört wird. Wenn nun die Papille durch Nekrose zerstört wird, werden die 
zugehörigen Harnkanälchen verstopft und die Erkrankung steigt aufwärts zum Nieren- 
parenchym, Rinde und Kapsel auf dem Lymphweg (Crabtree), auf dem Weg der 
Harnkanälchen und entlang den Blutgefäßen. Symptomatologie und Diagnose: E. ist 
gegen jede Art von Tuberkulinreaktion zur Diagnose der Nierentuberkulose, da die 
Symptome der Nierentuberkulose besonders im Frühstadium ohnehin meistens äußerst 
prägnante sind. Die Symptome von seiten der Niere fehlen oft vollkommen, oder es 
bestehen Schmerzen auf der erkrankten Seite, häufig aber auch auf der gesunden. 
Es werden ferner die Koliken erwähnt, wie sie bei Blutungen durch Gerinselverstopfung 
des Ureters oder bei beginnender Obliteration desselben auftreten. Die Blasensym- 
ptome werden ebenfalls so geschildert, wie wir sie allgemein bereits kennen. Auch über 
die Veränderungen des Urins sagt E. nichts wesentlich Neues. In allen Fällen von 
Nierentuberkulosen tritt Eiter im Urin auf, da es sich bei der Nierentuberkulose um 
einen ulcerativen Prozeß handelt. Nur im Fall der Obliteration des Ureters der er- 
krankten Seite tritt nur der Urin der gesunden Seite in die Blase, der Urin ist also trotz 
der bestehenden Nierentuberkulose normal. Das Auftreten von Blut und Albumen 
ist also bei den einzelnen Fällen ganz verschieden. In einem Fall von einer beginnenden 
Nierentuberkulose sah E. zeitweise ganz klaren und dann wieder ganz leicht eitrigen 
Urin, der etwas Albumen enthielt. Er erklärt sich dieses Phänomen so, daß der kleine 
Erkrankungsherd in einem Pol saß, hie und da die Verbindung mit dem Nierenbecken 
blockiert war, während Ureter und Nierenbecken noch nicht erkrankt waren. Der 
wichtigste Befund ist der der Tuberkelbacillen im Urin In ca. 80%, der Fälle findet man 
mikroskopisch im Urin bereits Tuberkelbacillen. Aber nur in Verbindung mit den 
übrigen Symptomen ist dieser Befund beweisend. Die Nierenfunktionsprüfung ist 
ohne große Bedeutung, da im Beginn der Erkrankung die erkrankte Niere ihre volle 
Funktionsfähigkeit behalten kann, in vorgeschrittenen Fällen genügend andere Sym- 
ptome zur Erkennung der Diagnose und Indikationsstellung zur Operation vorliegen. 
3. Die Behandlung der Nierentuberkulose: E. ist gegen jede Tuberkulin-, Serum-, 
Röntgen- oder Radiumbehandlung und empfiehlt selbstverständlich nur die Nephrek- 
tomie. Vorbedingungen sind das Vorhandensein einer zweiten Niere, Freisein der 
zweiten Niere von Nierentuberkulose und ihre gute Funktionsfähigkeit überhaupt. 
Die Cystoskopie allein ist nicht beweisend für die Seite der Erkrankung. Es kann ebenso 
die Uretermündung der erkrankten Seite unverändert, wie diejenige der gesunden Seite 
‚verändert sein. Es können auch bei beiderseitiger Nierentuberkulose beide Ureter- 
mündungen unverändert sein und nur der Blasenhals veränderte Schleimhaut aufweisen. 
Bei unmöglichem Ureterkatheterismus perhorresziert E. im allgemeinen die Sectio alta 
zur Diagnosenstellung und uneingeschränkt die Freilegung eines Ureters zwecks Ureter- 
katheterismus. Er zieht in solchen Fällen Freilegung einer bzw. beider Nieren vor. 
Die funktionelle Untersuchung der Nieren hält E. wie oben erwähnt nur in den seltensten 
Fällen für angezeigt bzw. ausschlaggebend bei der Entscheidung der Operationsfrage. 
Denn selbst eine schlecht funktionierende zweite Niere, wenn sie nicht etwa selbst 
tuberkulös, sondern nur toxisch nephritisch erkrankt ist, pflegt sich nach der Nephrek- 
-tomie der anderen tuberkulösen im allgemeinen rasch zu erholen. Nur wenn ein stark 
diluierter Urin dauernd vorhanden ist, dabei Gesamtfunktion beeinträchtigt ist, kann 
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nach der Nephrektomie Urämie eintreten. Bei beiderseitiger Tuberkulose ist die Ent- 
fernung einer Niere dann angezeigt, wenn bei beiderseitiger Freilegung sich zeigt, 
daß die Erkrankung der einen sehr weit vorgeschritten, die andere nur wenig erkrankt 
ist, ferner wenn die eine sehr vergrößert und pyonephrotisch, ferner wenn sie hohes 
Fieber verursachende Toxine produziert. In der Nachbehandlung der erkrankten Blase 
perhorresziert E. natürlich Anwendung von Argent. nitric.-Spülungen, sonderu be- 
fürwortet nur Spülungen mit ganz schwachen Mitteln; von der Rovsingschen Carbol- 
behandlung hat er nie besondere Erfolge gesehen, dagegen eher von Jodoform-Guajakol- 
instillationen. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Söderlund, Gustaf: Some early eases of ehronie tubereulosis of the kidneys. A con- 
tribution to the question of the primary loealisation of the tubereulosis process and its 
further extension within the kidney. (Einige Frühfälle von chronischer Nieren- 
tuberkulose.) (Surgic. dep., gen. and. Sahlgren hosp., Gothenburg.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 1, S. 27—58. 1923. 

Söderlund hat 4 Frühfälle von Nierentuberkulose — wie er annimmt —, wohl 
die frühesten bisher beobachteten, operierten und pathologisch-anatomisch durch- 
untersuchten dazu benutzt, um für die Ekehornsche Theorie über die Primärlokali- 
sation und die Ausbreitungsweise des tuberkulösen Prozesses bei der chronischen 
‚Nierentuberkulose einzutreten. Er schildert zuvor die bisherigen Theorien, die auch 
kurz referiert werden mögen: Vor allem gibt es zwei Möglichkeiten der hämatogenen 
Infektion: die direkte, d. h. die Infektion, die von dem Blutgefäß ausgeht, wo der 
Bakterienembolus zuerst in die Niere eindringt, und dieindirekte, wonach der Tuberkel- 
bacillus sich vom ersten Invasionsort, dem Glomerulus, trennt, mit dem Urinstrom 
abwärts getrieben und schließlich in ein Harnkanälchen gepreßt wird, wo es schließ- 
lich zu einer Entwicklung der Tuberkulose kommt. Pels- Leusden spritzte 1915 
Tuberkelbacillen in einer Ölemulsion in die Nierenarterie und erzeugte so eine direkte 
Nierentuberkulose, nach Söderlund, weil durch eine Fettembolie mit der konseku- 
tiven Zirkulationsstörung geeigneter Boden für die lokale Infektion geschaffen wurde. 
1908 sprach sich Ekehorn ebenfalls für eine direkte Infektion aus, 1914 will dagegen 
Ekehorn die Möglichkeit der indirekten Infektion nicht ausschließen. 1913 schließt 
sich Wildbolz voll und ganz dieser Theorie der direkten Infektion durch kleinsten 
Bakterienembolus an. Für die indirekte oder Ausscheidungstuberkulose traten Cohn- 
heim bereits in den 80er Jahren und Orth 1908 ein. Steinthal, Orth und Rosen- 
stein, sowie Ekehorn sind der Meinung, daß die ersten tuberkulösen Herde an der 
Basis der Markpyramiden auftreten, erst später in Zusammenhang mit den Kelchen 
treten. Wildbolz und Schneider nehmen auf Grund ihrer Fälle an, daß die Bak- 
terien von den Glomeruli bis in die Papillenspitzen bzw. -seiten wandern und dort 
die Primärherde schaffen. Ekehorns Theorie ist dagegen folgende, und er gründet 
sie auf 2 genau beobachtete und untersuchte Fälle: Der primäre hämatogene embo- 
lische Herd ist gewöhnlich in der Pryamide gelegen, und zwar entweder an der Spitze 
oder meist etwas tiefer im Gewebe. Hier entwickelt sich eine kleine Kaverne mit 
tuberkulösem Material gefüllt. Liegt diese Kaverne tiefer, so tritt sie durch eine kleine 
Fistel, liegt sie an der Oberfläche, dann direkt in Kontakt mit dem Nierenbecken. 
Der Durchbruch kann eine Ulceration an der zugehörigen Papille, manchmal auch an 
der benachbarten verursachen. Durch die enormen Bacillenmassen, welche von den 
Ulcerationen in das Nierenbecken tropfen, wird der Urin und hierdurch die Nieren- 
beckenschleimhaut infiziert. Die übrige Niere wird dann vom Nierenbecken aus urinogen 
infiziert. Diese Infektion ist zuerst subepithelial mit zahlreichen‘ Tuberkeln an den 
Spitzen und Seitenflächen der Papillen und Wänden der Kelche. Die 4 beobachteten 
und makroskopisch und mikroskopisch genau untersuchten Fälle Söderlunds ver- 
halten sich nun kurz folgendermaßen: 1. Fall: exstirpierte Niere, auf der Oberfläche 
völlig normal. Auch die Schnittfläche der Niere zeigt keine sichtbaren Veränderungen. 
Ureter ist leicht verdickt. Bei genauer Beobachtung ist die sonst normal aussehende 
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Nierenbeckenschleimhaut etwas injiziert, der obere Teil zeigt zudem. hier und da 
leichte Schwellungen. An einer oberen Seitenfläche einer Papille ist eine etwa 3—4 mm 
im Umfang und 1 mm tiefe Ulceration sichtbar, die nach dem oberen Teil des Nieren- 
beckens hin sich öffnet. Eine winzige Kaverne wird außerdem in einer Pyramide ent- 
deckt, die unmittelbar über der ulcerierten Papille sitzt. Diese Kaverne öffnet sich 
in das Nierenbecken durch eine nadeldünne Fistel von etwa 1 cm Länge. Der Inbalt 
der Kaverne zeigt mikroskopisch nekrotisches Gewebe, die Wände weisen typische 
Tuberkel auf. Ebenso zeigt die erkrankte Papillenspitze nekrotisches Gewebe auf, 
an welches sich nach dem Nierenparenchym zu Granulationsgewebe mit Lymphocyten 
und Riesenzellen anschließt. Auch an den benachbarten Papillen, die makroskopisch 
keinerlei Veränderungen zeigten, ist mikroskopisch an den äußersten Spitzen nekro- 
tisches Gewebe nachzuweisen, das Epithel fehlt stellenweise, und hier und da finden 
sich Tuberkel. 2. Fall: Exstirpierte Niere mit normaler Oberfläche. Ureter ebenfalls 
von normaler Dicke und Konsistenz. Beim Schnitt durch die Niere wird eine halb- 
haselnußgroße Kaverne im oberen Pol sichtbar. Eine feine Fistel führt von der zwischen 
Mark und Rinde in einer Pyramide gelegenen Kaverne in das Nierenbecken. Die dicht 
bei der Fistelmündung gelegene Papillenspitze zeigt gerötete und geschwollene Schleim- 
haut mit gelblichen Flecken, ähnliche Veränderungen zeigen die benachbarten Papillen- 
spitzen; die Schleimhaut des oberen Nierenteils zeigt Schwellung und Rötung, während 
die Schleimhaut des unteren Nierenteils normal aussieht. Mikroskopisch zeigen die 
makroskopisch verändert erscheinenden Partien dieselben tuberkulösen Veränderungen, 
wie sie bei Fall 1 geschildert sind, auch die Schleimhaut zeigt vereinzelte Tuberkel, 
während die übrigen Nierenteile normal sind. Fall 3. Ebenfalls äußerlich normal 
erscheinende Niere, beim Durchschnitt mit mehreren mit käsigem Detritus gefüllten 
Kavernen, eine mit verkalktem Inhalt. Letztere zeigt einein das Nierenbecken führende 
feine Fistel. Auch hier der obere Nierenbeckenteil verändert, der untere normal. 
4. Fall. Oberer Pol fühlt sich kompakter an als normal. Nach Abziehen der Kapsel 
werden einige subkapsuläre Tuberkel sichtbar. Beim Durchschneiden wurde eine 
alte walnußgroße mit Käse gefüllte Kaverne sichtbar, deren Wände mit Kalk inkrustiert 
sind. Von dieser Kaverne, die dicht am Nierenbecken liegt, dessen betreffender Teil 
offenbar hierdurch stark geschrumpft und z. T. obliteriert ist, geht eine feine Fistel 
in den offenen Teil des Nierenbeckens, deren Wände ebenfalls inkrustiert sind. Eine 
der Fistelmündung benachbarte Papille zeigt eine makroskopisch sichtbare Ulceration 
ihrer Spitze. Die übrigen Papillen sind makroskopisch normal. Der der Fistelmündung 
benachbarte Teil des Nierenbeckens ist gerötet und geschwollen, hauptsächlich die 
dazugehörige Abgangsstelle des Ureters, die übrige Nierenbeckenschleimhaut ist bleich 
und nicht verändert. Mikroskopisch sind dieselben Veränderungen nachgewiesen wie 
ın den entsprechenden Stellen der vorhergehenden Fälle. Alle 4 Fälle haben folgende 
Befunde gemeinsam: 1. Eine tuberkulöse Kaverne, die innerhalb der Pyramide sitzt, 
ist zweifellos der älteste Herd in der Niere. 2. Eine Fistel reicht von der Kaverne ins 
Nierenbecken. 3. Einen oberflächlichen tuberkulösen Prozeß im Nierenbecken, mehr 
ausgesprochen in der Umgebung der Fistelmündung, die tuberkulösenVeränderungen 
sind allesamt tiefer an den Papillen als in der Nierenbeckenschleimhaut. In keinem 
Fall war 4. ein anderer tuberkulöser Herd im Nierenparenchym vorhanden, außer der 
solitären Kaverne. Kein Teil des Nierenbeckens war frei von der erwähnten oberfläch- 
lichen Tuberkulose. S. sieht daher diese Befunde als eine starke Stütze der Ekehorn- 
schen Theorie an, wonach die direkte hämatogene Infektion zu einer primären Kaverne 
im Nierenparenchym führt, während das Nierenbecken sekundär und urinogen tuber- 
kulös erkrankt, nachdem die Kaverne in Kommunikation mit dem Nierenbecken ge- 
treten ist und den Urin tuberkulös infiziert hat. Wenn auch S. nicht behaupten will, 
daß der Infektionsmodus in allen Fällen der oben geschilderte und in seinen 4 Fällen 
beschriebene ist, so glaubt er doch, daß er für den größten Teil der chronischen Nieren- 
tuberkulosen zutrifft. Bloch (Frankfurt a. M.). 
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Favreau, M. et F.Querrioux: Gestation et nephreetomie pour bacillose. (Schwanger- 
schaft und Nephrektomie wegen Tuberkulose.) Presse med. Jg. 31, Nr. 13, S. 146 
bis 147. 1923. 

& Die Frage der Möglichkeit einer Gravidität nach Nephrektomie wegen Tuberkulose 
ist durch zahlreiche Beobachtungen der letzten 20 Jahre dahin festgestellt, daß solche 
einnierige Frauen eine Schwangerschaft ohne weiteres vertragen, vorausgesetzt, daß 
die zurückbleibende Niere gesund ist. Infolge der Schwangerschaft spielen sich auch 
in ganz gesunden Nieren vorübergehend physiologische Veränderungen anatomischer 
und funktioneller Natur ab, denen auch eine nach Operation restierende Niere sich 
ohne dauernde Schädigung unterziehen kann. So findet sich Fett in den Epithelien, 
ja selbst in den Nierenkanälchen und Gefäßen, das offenbar aus den Epithelien stammt. 
Funktionelle Veränderungen der Graviditätsniere finden ihren Ausdruck in einer 
durch Hydrämie bedingten, mit fortschreitender Schwangerschaft allmählich zuneh- 
menden Flüssigkeitsausscheidung, die einer wirklichen Verwässerung des Harns gleich- 
kommt, da auch die gelösten Bestandteile in vermindertem Maße ausgeschieden werden. 
Dies ist aber nicht auf eine Schädigung der Permeabilität der Niere für diese Sub- 
stanzen, sondern auf den Bedarf des Foetus an solchen zurückzuführen. Nach der 
Nephrektomie entwickelt sich in verhältnismäßig kurzer Zeit die kompensatorische 
Hypertrophie in der zurückgebliebenen Niere, die aber, gewichtsmäßig berechnet, 
das für die Funktion nötige Minimum bei weitem übersteigt. Es kann daher einem 
solchen Organ, vorausgesetzt, daß es eben gesund ist, die durch eine Gravidität bedingte 
erhöhte Inanspruchnahme unbesorgt zugemutet werden. Aber selbst wenn sich bei 
solchen einnierigen Schwangeren Erscheinungen von seiten der Niere einstellen, so er- 
heischt dies nach Ansicht der Autoren nicht sogleich die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft. Nur schwere Nephritis oder Pyelonephritis erfordert Einleitung des Abortus, 
leichtere Fälle können häufig unter entsprechender Maßnahme bis zur normalen Ent- 
bindung geleitet werden (? !). Wird im Verlaufe einer Gravidität die Tuberkulose 
einer Niere festgestellt, so gilt die Schwangerschaft durchaus nicht als Kontraindikation 
gegen die Nephrektomie. Im Gegenteil soll dieselbe, sobald sie diagnostiziert ist, vor- 
genommen werden, da — wie Beobachtungen dieser Art ergeben — dann ein normaler 
Ablauf der Gravidität zu erwarten ist und die zurückbleibende gesunde Niere nach 
Entfernung des kranken Schwesternorgans durch die Schwangerschaft weniger gefährdet 
ist als ohne Operation. Eine wegen Tuberkulose vorausgegangene Nephrektomie 
ist absolut kein Grund, das Stillen zu verbieten. Vorsichtshalber werden mit Rücksicht 
auf den Säugling erhöhte ärztliche Beaufsichtigung der Mutter, häufige Harnanalysen 
usw. empfohlen. Die Einhaltung des allgemein üblichen Zeitraumes von 3 Jahren 
bis zur Erteilung des Heiratskonsens nach Nephrektomie wegen Tuberkulose erscheint 
nicht unbedingt erforderlich. Wenn nach der Nierenexstirpation die funktionellen 
Werte gute und im Harntrakt keine Zeichen von Tuberkulose mehr nachzuweisen sind 
(Tierversuch), so genügt dies, die Erlaubnis zur Verehelichung zu geben. Bachrach. 


Bitschai: Nierensteine und Nierentuberkulose. (Städt. Krankenh., Berlin- Pankow, 
Berliner urol. Ges., Sitzg. v. 27. III. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 8, S. 463 
bis 466. 1923. 


Vorstellung eines 38jährigen Kranken, bei dem wegen tuberkulöser Pyonephrose die 
rechte Niere entfernt wurde. Mikroskopisch zeigte sich typisch tuberkulöses Granulations- 
gewebe mit Nekrosen und massenhaften Riesenzellen. Ins Nierenbecken ragte ein Phosphat- 
stein, in dem Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen werden konnten. — Die Frage, ob eine 
tuberkulöse Steinniere oder ein tuberkulöser Nierenstein vorliegt, ist nicht immer leicht zu 
beantworten. In vielen Fällen ist sicherlich der Stein durch Inkrustation von tuberkulösen 
Bröckeln die Folge einer Nierentuberkulose; er besteht meist aus kohlensaurem Kalk. Viel- 
leicht spielen für die Entstehung der Steine auch kolloidale Veränderungen eine Rolle. Bei 
der Tuberkulose ist fast regelmäßig eine Beschleunigung der Blutkörperchensenkung vorhanden; 
Kolloidmangel des Harns führt zur Sedimentierung der Steinbildner, die dann zur Entstehung 
von Steinen Anlaß geben. — Eine tuberkulöse Steinriere darf man in den Fällen annehmen, 
in denen zwischen Größe des Nierensteines und den tuberkulösen Veränderungen ein sichtliches 
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Mißverhältnis besteht. Daß der Stein das Primäre sein kann, geht aus Tierexperimenten 
und Beobachtungen am Menschen hervor. — Große Bedeutung legt Bitschai der Pirquet- 
schen Cutanreaktion bei. die gleichzeitigam Arm und in der Gegend des vermutlichen Krank- 
heitsherdes ausgeführt wird. Ist die Reaktion am Arm schwach, dagegen der lokale Pirquet 
stark positiv, so darf man mit großer Sicherheit das Bestehen einer aktiven Tuberkulose 
annehmen. — Bei einer großen Zahl diagnostisch schwieriger Fälle von chirurgischer Tuber- 
kulose hat sich gerade diese Methode aufs beste bewährt. Franz Bange (Berlin). 


Frank, Ernst Rich. Wilh.: Männliehe Gesehlechtsorgane. Sonderdr. a. Handb. 
d. Tuberkul. 3. Aufl. Bd. 4, S. 539—612. 1923. 

Das Studium dieser Abhandlung kann jedermann, den die Frage der Genital- 
tuberkulose des Mannes interessiert, empfohlen werden. Auf breitester literarischer 
Grundlage und unter Verwertung der neuesten Erfahrungen ist die pathologische 
Anatomie mit besonderer Berücksichtigung der Pathogenese und der Ausbreitungs- 
möglichkeit der Erkrankung und die Therapie darin behandelt. Man erhält ein vor- 
zügliches Bild über den Stand der uns besonders interessierenden Fragen, und die 
Lücken unserer Erkenntnis, an denen weitere Forschung aufbauen muß, sind stets 
bezeichnet. Das Schwankende an der Indikationsstellung in der chirurgischen Therapie 
dieses Leidens mag auch dem Autor beträchtliche Schwierigkeiten bereitet haben, 
es ist jedoch zu begrüßen, daß er sich trotzdem zu einem vernünftigen Mittelweg zwi- 
schen langwierigem Konservativismus und ultraradikalem Vorgehen durchgefunden hat. 

v. Lichtenberg (Berlin). 

Stevens, A. R.: Differentiation between tuberculous and non-tuberculous in- 
flammation of the epididymis. (Unterscheidung zwischen tuberkulöser und nicht- 
tuberkulöser Nebenhodenentzündung.) (Urol. dep., Bellevue hosp., New York City.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 85—92. 1923. 

A. R. Stevens versucht an der Hand von 74 Fällen von Genitaltuberkulose, 
35 Fällen von einfacher Entzündung und 4 Fällen von Syphilis, die alle nach Operation 
eingehend untersucht wurden, im Zusammenhang mit den jeweiligen Krankengeschich- 
ten, gewisse Unterscheidungsmerkmale zu finden, die die Differentialdiagnose vor der 
Operation erleichtern und die Zahl der Fehldiagnosen verringern sollen. Unter den 
35 Fällen einfacher Entzündung war 20 mal vor der Operation die Diagnose Tuberkulose, 
dagegen war von den Fällen von Tuberkulose nur einmal eine Fehldiagnose gestellt 
worden. Es handelte sich um einen Mann mit einer 4 mal positiv ausgefallenen WaR. 
und einer Fistel, die als Folge eines erweichten Gummas angesehen wurde. Die Unter- 
suchung des entfernten Hodens ergab Tuberkulose. 25% der tuberkulösen Fälle und 
11% der nichttuberkulösen Fälle zeigten bei der Aufnahme beiderseitige Erkrankung. 
12% der tuberkulösen Fälle hatten eine Orchidektomie oder Epididymektomie durch- 
gemacht, während kein nichttuberkulöser Fall eine solche Operation erlitten hatte. 
Eine sezernierende Fistel war in 38% der tuberkulösen, in 6% der nichttuberkulösen 
Fälle vorhanden. Die tuberkulösen Fisteln bestanden bereits bis zu 9 Jahren, während 
die nichttuberkulösen höchstens 2 Wochen vorhanden waren. Betreffs des Lebens- 
alters war kein wesentlicher Unterschied bei beiden Erkrankungsarten festzustellen. 
Ungefähr 10% der Fälle beiderseits leiteten ihre Erkrankung von einem Trauma her. 
29% der tuberkulösen und 62% der nichttuberkulösen Fälle hatten eine Gonorrhöe 
in ihrer Anamnese aufzuweisen. Nach St.s Erfahrung aber hat die frühere gonorrhoische 
Epididymitis keinen Einfluß auf die nachfolgende nichttuberkulöse Erkrankung des- 
selben Nebenhodens. Während zahlreiche tuberkulöse Fälle vorhergegangene Tuber- 
kulosen anderer Organe aufwiesen, trat nur in einem Fall 4 Monate nach der Nephr- 
ektomie einer tuberkulösen Niere eine nichttuberkulöse Epididymitis auf. In einem 
anderen Fall bestand eine schmerzhafte Schwellung des Hodens seit 1 Monat, nachdem 
3 Jahre zuvor der andere Hoden wegen Tuberkulose entfernt worden war. Der Patient 
starb dann im Spital nach einer Nephrektomie einer tuberkulösen Niere. Die Sektion 
zeigte dann, daß eine nichttuberkulöse Orchitis, dagegen keine Erkrankung des betr. 
Nebenliodens bestand. Die zugehörige Samenblase war normal, während die Samen- 
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blase des vorher entfernten Hodens eine alte Tuberkulose aufwies. Die Dauer der 
Symptome war weniger als 2 Wochen in 20% der tuberkulösen und 37% der nicht- 
tuberkulösen Fälle. Während bei frühen Fällen — unter 1 Monat — Prostata und 
Samenblasen bei beiderlei Fällen, vom Rectum aus palpiert, in ungefähr der gleichen 
Prozentzahl der Fälle erkrankt befunden wurden, sprachen fühlbare Veränderungen 
der Prostata und Samenblasen nach über 6 Monate langer Nebenhodenerkrankung 
entschieden für Tuberkulose. Gleichmäßig verdicktes Vas deferens war in 2 nicht- 
tuberkulösen und 3 tuberkulösen Fällen festzustellen, ein knotig verdicktes in 7 tuber- 
kulösen und 3 nichttuberkulösen. 4 mal waren syphilitische Befunde vorhanden, 3 mal 
am Hoden und l1mal am Nebenhoden. 3 Fälle davon hatten positiven Wassermann. 
Alle 4 Fälle hatten keinen rectalen Befund. Es handelte sich stets um gänzlich schmerz- 
lose Schwellungen, die 5—12 Monate vor der Aufnahme bestanden. St. zieht aus seinen 
statistischen Erfahrungen folgende Schlüsse: 1. Beiderseitige Epididymitis spricht 
eher für Tuberkulose. 2. Frühere Orchidektomie oder Epididymektomie spricht stets 
für Tuberkulose. 3. Eine Fistel von über 1 Monat Dauer spricht mit Wahrscheinlichkeit 
für Tuberkulose. 4. Tuberkulose anderer Organe hat in 90%, der Fälle Genitaltuber- 
kulose im Gefolge. 5. Rectal fühlbare Veränderungen der Samenblasen und Prostata 
sprechen bei Dauer von über 1 Monat mit Wahrscheinlichkeit, bei Dauer von über 
6 Monaten mit Sicherheit für Tuberkulose. Bloch (Frankfurt a. M.). 
Barney, J. Dellinger: Tuberculosis of the adenomatous prostate. (Tuberkulose 


der hypertrophischen Prostata.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 81—84. 1923. 
Prostatatuberkulose ohne gleichzeitige Nebenhodentuberkulose ist enorm selten. In einer 
zusammenfassenden Arbeit von Walker sind fast alle bisher veröffentlichten Fälle als nicht 
erwiesen ausgeschaltet worden, aber es ist darin doch der Nachweis erbracht, daB es eine 
primäre Prostatatuberkulose gibt. Verf. teilt einen weiteren Fall mit: 57 Jahre alt, erschwertes 
Wasserlassen, Restharn. Suprapubische zweizeitige Prostatektomie. Mallory stellte patho- 
logisch-anatomisch Tuberkulose in der hypertrophischen Prostata fest. Verf. hält die Hyper- 
trophie für das Primäre. Die Lunge zeigte keine nachweisbare tuberkulöse Erkrankung, des- 
halb hält der Autor den Nachweis der primären Natur der Prostatatuberkulose für erbracht. 
Grauhan (Kiel). 


Chocholka, E. F.: Syphilis der Harnblase. Casopis lekarüv českých Jg. 62, Nr. 14, 
S. 365—368. 1923. (Tschechisch.) 

Neuwirt, Karel: Syphilis der Harnblase. Entgegnung auf die Arbeit von E. F. Cho- 
eholka. Casopis lekarüv českých Jg. 62, Nr. 14, S. 368—369. 1923. (Tschechisch.) 

Fortsetzung einer Polemik zwischen Chocholka und Neuwirt. Ersterer wirft N. 
Voreingenommenheit vor. N. protestiert gegen diesen Vorwurf und versucht seine 
abfällige Kritik näher zu begründen. A. Hock (Prag). 

Strominger, L.: Doppelseitige syphilitische Hydrocele. Spitalul Jg. 41, Nr. 12, 
S. 382—383. 1921. (Rumänisch.) 

Bei einem 36jährigen Manne wurde eine doppelseitige, groBe Hydrocele festgestellt. Diffe- 
rentialdiagnostisch wurde Tuberkulose ausgeschlossen und in Anbetracht des Umstandes, daß 
Patient luetisch infiziert war und einen positiven Blutwassermann aufwies, auch mit dem 
Punktat der Hydrocele die WaR. angestellt. Da diese Reaktion ebenfalls positiv ausfiel, 
wurde Patient einer energischen antisyphilitischen Kur unterzogen, deren Gelingen die syphi- 
litische Ätiologie des Krankheitsbildes sicherstellte. J. Schmitzer (Bukarest). °° 

Ponce de Leon: Prostatasyphilis. Rev. espanola de med. y cirug. Jg. 6, Nr. 60, 
S. 321—323. 1923. (Spanisch.) 

Ponce de Leon ist der Ansicht, daß Syphilis der Prostata häufig ist, und 
daß sie nur vielfach fälschlich bei jungen Leuten als gonorrhoische Prostatitis und 
bei alten Leuten als Prostatahypertrophie diagnostiziert wird. Er führt einen Fall 
an, den er als dafür beweisend erachtet: 35jähr. Patient tritt mit der Diagnose Prosta- 
titis in Behandlung. Beginn seiner Krankheit vor 4 Jahren mit Ausfluß, der als Gonor- 
rhöe diagnostiziert wurde; Behandlung mit Spülungen, Injektionen, Balsamica; später 
Bougies, die in der Fossa navicularis — wo man bei der Aufnahme eine Verhärtung 
fühlte — nur mit großer Schwierigkeit passierten. Nach 2 Monaten Miktionsschwierig- 
xelt, Schmerzen am Perineum, Gefühl von Schwere im Mastdarm; Diagnose Prostatitis 
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und entsprechende Behandlung seitens der verschiedensten Ärzte, die erfolglos blieb. 
Status: Trüber Urin; Strahl gedreht und ohne Projektion; Verengerung in der Fossa 
navicularis; harter, mit der Olive nicht zu überwindender Widerstand in der Pars 
prostatica, ohne daß daselbst eine besondere Empfindlichkeit vorhanden. Perrectum: 
Enorm große Prostata, deren oberes Ende mit dem Finger nicht zu erreichen ist, hart, 
gleichmäßig, auf Druck nicht besonders schmerzhaft. Im Urin weiße schleimartige 
Massen, aber keine Fäden. Patient ist sehr heruntergekommen, hat Kopfschmerzen, 
rheumatoide Schmerzen, Aufhebung des Geschlechtstriebes. Untersuchung auf Gono- 
kokken immer negativ (über andere Bakterien findet sich in der Arbeit keine An- 
gabe. Ref.). Lues wird vom Patienten negiert, aber Wassermann stark positiv. 
Heilung bei längerdauernder Behandlung unter Neosalvarsan, Oleum cinereum, 
später Blasenspülungen und progressive Dilatation mitBeniqu&-Sonden. 
(So sehr man der Ansicht des Verf. beipflichten kann, daß es sich in diesem Falle von 
vornherein nicht um Gonorrhöe, sondern um einen Primäraffekt in der Fossa navi- 
cularis gehandelt hat, so wenig kann man zugeben, daß auch die Erkrankung 
der Prostata spezifisch-luetischer Natur war. Es ist sehr viel wahrscheinlicher, 
daß es sich um eine gewöhnliche Prostatitis entzündlicher Natur handelt — als 
Folge der durch die narbige Striktur an der Stelle des früheren Primäraffektes erzeugten 
Harnstauung und der, ohne Rücksicht darauf, früher vorgenommenen Lokalbehand- 
lung. Dafür spricht auch, daß die ersten 3 Neosalvarsaninjektionen a 0,3—0,45—0,75, 
in 10—15tägigen Intervallen vorgenommen, erfolglos blieben, und die Besserung resp. 
Heilung erst nach der Dilatationskur eintrat. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 


Horälek, Frant.: Eehinokokkus des kleinen Beckens, des Mesosigmoideum und der 
Harnblase. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 14, S. 361—364. 1923. (Tschechisch.) 
Der 46jährigen Frau wurde mit Erfolg eine große retroperitoneal gelegene Echino- 
kokkencyste entfernt, welche das kleine Becken ausfüllte, bis an den Nabel reichte, 
zwischen die beiden Blätter des Mesosigmoideums und gegen das Septum recto vaginale 
hin wuchs. Symptome: Harnverhaltung, linksseitige Hydronephrosenbildung, Kreuz- 
schmerzen, welche zu Bettruhe zwangen. Erst bei der Operation gelang die richtige 
Diagnose des vorher als Ovarialcystom angesprochenen Tumors, indem der Inhalt 
des Tumors die charakteristischen Echinokokkuszeichen darbot. A. Hock (Prag). 


Nin Posadas, J.: Transvesical operierte retrovesicale Eehinokokkeneyste. Semana 
méd. Jg. 30, Nr. 12, S. 530—532. 1923. (Spanisch.) 

Verf. hat dreimal Echinokokkuscysten hinter der Blase operiert, die häufigste Lokali- 
sation am Harnapparat. Während als Operationsmethode bisher nur die perineale und die 
paravesicale bekannt sind, hat er in dem mitgeteilten Falle die Cyste mit bestem Erfolg trans- 
vesical geöffnet und drainiert. Pflaumer (Erlangen). 

Plaggemeyer, H. W. and R. E. Cumming: Hydatid cyst at the site of the 
prostate. (Hydatidencyste in der Prostatagegend.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 3, 
S. 207—225. 1922. 

Ausführlich berichteter Fall mit einschlägiger Literatur. Anfangssymptome hervor- 
gerufen durch AbfluBbehinderung der Harnwege und Druckerscheinungen auf Blase, Ureteren 
und Darm. Therapie chirurgisch. Todesursache des vorliegenden Falles: Ileus, Pyelonephritis, 
Peritonitis infolge Durchbruches von Harnblasen- und Cystenwand in die Bauchhöhle. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Deming, Clyde L.: Complete urinary obstruction due to hydatid eyst. (Vollkommener 
Verschluß der Harnwege durch eine Echinoccceuscyste.) (Brady urol. inst. a. dep. of 
urol., Yale univ., New Haven.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 1—43. 1923. 

Die Echinokokkusinfektion ist in Island am stärksten verbreitet, !/, der Be- 
völkerung ist davon befallen. In der Häufigkeit folgen der Reihe nach: Schlesien, 
Australien, Argentinien, auch im Süden Europas ist sie nicht sehr selten. Die große 
Statistik Jendys umfaßt 2729 Fälle, 105 davon (= 3,8%) betrafen die Beckenorgane. 
Nach einer anderen Statistik (Kerwin-St. Louis) beträgt die Zahl der Echinokokkus- 
infektionen mit vollkommener Harnverhaltung 1,7%. Ein Fall eigener Beobachtung 
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betraf einen 3l jährigen Mann, bei dem 10 Monate vor der Spitalaufnabme zunächst 
Stuhlbeschwerden einsetzten, die aber durch Purgantia zu beheben waren; vor 4 Mona- 
ten bestand einmal vollkommene Harnverhaltung. die Katheterismus erforderte, 
seither besteht häufiger Harndrang bei schmerzhafter, zeitweise blutiger, tropfen- 
weiser Miktion: vor 3 Wochen traten Schmerzen in der Lebergegend auf. Fatient 
glaubte selbst, einen Tumor im Becken zu fühlen, der einmal gegen den Mastdarın zu 
klare Flü-sigkeit entleert haben soll. Später bestand noch Empfinalichkeit der inken 
Unterbauchgegend, zeitweise — aber nur untertags — Schmerzen. keine Gewichts- 
abnahlıme. Versuch einer Cvstoskopie war erfoglos. Die klinische Untersuchung ergab 
eine stark vergrößerte. derbe. empfindliche Leber. die Gallınhlase etwas vergrößert 
und stark schmerzhaft. überdies zwei kleinere Resistenzen über dem linken Leisten- 
bande. Die rectale Palpation ergab eine große tumorähnliche Masse, nach abwärts 
bis zum Sphincter reichend und fast die ganze rec hte Beckenhälfte einnehmend. von 
harter Konsistenz. die Prostata war nur aui der linken Seite vom Tumor ısolierbar, 
rechts von demselben bis auf den unteren Pol überlagert; Fluktuation nicht fühlbar, 
keine Schwellung der regionären Drüsen. Harn klar. Der Katheterismus ist nur mit 
Filiformes möglich, die Urethra ist stark nach links verdrängt. Perineale Punktion 
ergab nach Durchdringen einer l1; cm dicken derben Masse 250 cem geruchlosen Eiters 
ohne charakteristische Bestandteile. kulturell B. coli. Die Cystoskopie war auch nach- 
her wegen eines Hindernisses an der Blasenmündung unmöglich. In den nächsten 
Tagen zunehmende Schmerzen, Schüttelfröste, dann "vollkommene Harnrerh: altung. 
die, als die Blase bis zum Nabel reichte, systematisch mit dem einzig möglichen In- 
strument, einem bi-coude-Katheter entleert wurde. Wegen langsam eıinsetzender 
peritonitischer Erscheinungen erfolgte neuerliche Operation: zunächst auf suprapu- 
bischem Wege, der jedoch wegen Verlötung von Dünndarm und Blasenwand nicht zum 
Ziele führte, hierauf perineal die Urethra membranacea freigelegt und hinter dieser 
eine große Absceßhöhle eröffnet, aus der reichlich dünner. raunlicher stinkender 
Eiter, darauf noch dickliche Eitermassen und membranöse Anteile der Cystenwand 
entfernt und weite Gumnidrains in die Höhle eingeführt wurden. Erst Jetzt ergab 
die mikroskopische Untersuchung: Echincececus. 9 Tage später erfolgte Exıtus 
an allgemeiner Peritonitis. Die Autopsie ergab einen Echinococcus multilocularis mit 
folgenden Lokalisationen: An der linken Lungenbasis, an beiden Zwerchfelloberflächen. 
in der Leber zwei Cysten, die beide die Oberfläche erreichten, die größere 28: 17: 9 cm; 
die Prostata von zahlreichen kleinen Abscessen durchsetzt; die ganze rechte Becken- 
hälfte bis zur Blasenwand von einer putriden Absceßhöhle eingenommen. Auf die 
genaue Schilderung dieses Falles folgt die Sichtung der mitgeteilten vollkommenen 
Harnverhaltungen infolre Echincecceus seit 1722, die noch tabellarısch zusammen- 
gefaßt werden; die pathologische Anatomie, die Diagnostik und schließlich auch die 
Therapie werden ohne bemerkenswerte Gesichtspunkte kursorisch abgetan. Die 
Prognose ist ziemlich ungünstig, von 41 behandelten Patienten starben 14, die Hälfte 
davon infolge fehlerkafter Diagnose und darum unzweckmäßigen operativen Vorgehens. 
Durchbruch in Blase oder Darm ist keine besonders schwere Komplikation. 
Kornitzer (Wien). 

Laumonier, J.: Thérapeutique ehimique de la bilharziose. (Die chemische 
Therapie der Bilharziasis.) Bull. des sciences pharmacol. Bd. 30, Nr. 5. S. 250 
bis 289. 1923. 

Nach kurzer Beschreibung der Symptomatologie, Diagnostik und der früheren, 
jetzt veralteten Therapie bespricht Verf. die neueren parasitotropen Mittel Emetin 
und Tartar. stibiat. unter genauer Angabe der Dosierung. Ob die Heilung definitiv ıst, 
lieBe sich durch die Komplementablenkung nach Faissley bestimmen, wenn die 
Methode genauer wäre. Interessant ist die Beobachtung bei einem Kinde mit Rectal- 
' 'harziasis, bei welchem unter ıntravenöser Injektion von Tartar. stibiat. erwachsene 

zmer in Kopulation abgingen. E. Pjister (Dresden). 
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Chabanier, H., et C. Lobo-Onell: Un cas de ehylurie traité par l’arsenobenzol, 
(Ein Fall von Chylurie, behandelt mit Arsenobenzol.) (Soc. frang. d’urol., 8. I. 1923.) 
Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 128—130. 1923. 

Mitteilungen parasitärer Chilurien, die mit Salvarsan behandelt wurden, sind nicht zahl- 
reich. Die Beobachtung der Autoren betrifft einen 25jährigen Chinesen, der seit 2 Jahren 
in Frankreich lebend, plötzlich an schwerer Hämaturie, die von Ausscheidung eines bräunlichen, 
dann milchig trüben Harnes gefolgt war, erkrankte. Die Parasiten konnten im Blute nicht 
nachgewiesen werden. Die Behandlung bestand in 15 Injektionen von Arsenobenzol, die rasche 
Klärung des Harnes brachten. Ein Rezidiv nach einem Jahr konnte durch dieselbe Therapie 
behoben werden. Von Marion wird die parasitäre Natur dieses Falles von Chylurie bezweifelt, 

F. Necker (Wien). 

Randall, Alexander: Therapeutie value of two new synthetie antimony compounds 
in eases of granuloma inguinale. (Therapeutischer Wert zweier neuer synthetischer Anti- 
monpräparate in Fällen von Granuloma inguinale.) (Wards, Philadelphia gen. hosp., 
Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 491 —504. 1923. 

In Anbetracht der Giftwirkung des Tartar. stibiat. (Knochenschmerzen Hieumiis 
toiden Charakters usw.) werden 2 neue Antimonpräparate von besserer Verträglich- 
keit empfohlen: „Sodium antimony thioglycollate“ und das ‚„Triamid of antimony 
thioglycollidacid“. Einige Krankengeschichten mit 3 Abbildungen beleuchten das 
Fehlen toxischer Erscheinungen und den Erfolg bei Granuloma inguinale. E. Pfister. 

Weinberg, Milton: Granuloma inguinale (uleerating granuloma, serpiginous ulee- 
ration of the genitals, uleerating granuloma of the pudenda, ete.). (Granuloma inguinale.) 
Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 505—517. 1923. 

Beschreibung der klinischen Erscheinungen und mikroskopischen Befunde bei 
dieser Krankheit und ihrer Geschichte und des spezifischen Heileffektes des Tartar. 
stibiat. 3 Krankengeschichten mit 5 Abbildungen. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken: 
Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 
globinurie — Urümie — Eklampsie — Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, 


Absceß, Peri- Paranephritis — Wanderniere 


Stein — Cysten - — Geschwülste : 


Jefferson, John C.: Lacerated kidney due to indireet violence. (Nierenzerrung 
infolge indirekter Verletzung.) Brit. med. journ. Nr. 3260, S. 1053. 1923. 

Die Patientin war vom Stuhl, auf welchem sie gestanden hatte, gefallen. Bei diesem 
Unfall nimmt Jefferson eine akute Beugung des Körpers mit entsprechender Beugung 
der Niere in ihrer Querachse an (Thomson, Walker). Bei der geringen Fallhöhe 
sei kaum anzunehmen, daß die Niere gegen die 12. Rippe oder gegen den Querfortsatz 
des 1. Lendenwirbels gedrückt wurde (Tuffier). Trotz des indirekten Traumas fand 
sich bei der Operation eine Zerreißung des Peritoneums. Obwohl die Verletzung nur 
die Nierenrinde betraf, war eine starke Hämorrhagie zu konstatieren. Hämaturie war 
nicht vorhanden. Gebele (München). 

Chaton, M.: Trois observations de rupture traumatique du rein. (3 Beobachtungen 
von traumatischer Nierenruptur.) (Soc. frang. d’urol., 14. V. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 6, S. 468—473. 1923. 

Verf. hat diese Fälle bei Kindern zweimal mittels Nephrektomie, 
einmal durch Entfernung des unteren Nierendrittels geheilt. Chirur- 
gischer Eingriff ist nach Chaton angezeigt, wenn innere Eingeweideverletzungen 
oder Verletzungen wichtiger Gefäße mitbeteiligt sind. Der lumbale Weg wird vor- 
gezogen. Bei tiefen, ausgedehnten Rissen, bei Läsion der großen Gefäße ist Nephrekto- 
mie angezeigt, sonst kommt Naht der Zerreißungen oder einfache Tamponade in 
Frage. Evtl. ist auch partielle Nephrektomie indiziert. Bei Traumen ist eine 
funktionelle Nierenprüfung meist untunlich, man muß sich nach den 
klinischen Anzeichen und dem anatomischen Bild der Niere (klarer Urin 








H: ydronephrose — Pyonephrose — 
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nach Ablauf der Hämaturie, Urinmenge, Aussehen und Größe der verletzten Niere) 
richten. Legueu berichtet über einen interessanten Fall von Nierenruptur, welcher 
erst 9 Monate nach dem Unfall von ihm operiert wurde. Die Operation war infolge 
innigster schwieliger Verwachsungen sehr schwierig, die rechte Niere erschien atro- 
phisch, ein Ureter fand sich nicht. 10 Jahre nach der Operation ging Patient wegen 
Tuberkulose der linken Niere zugrunde. Die Autopsie ergab noch eine halbe Niere 
rechts mit erhaltener Arterie und erhaltenem Ureter. Gebele (München). 

Cassanello, Rinaldo: Esiti spontanei tardivi di eontusioni fratture renali. (Spon- 
tane Spätfolgen frakturierender Nierenkontusionen.) (Osp. cw. Vittorio Emanuele II, 
La Spezia.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 4, S. 108—113. 1923. 

In einer früheren Arbeit (Rivista osped. 1922) hatte Verf. sich dahin geäußert, daß man 
in jedem Fall frischer Nierenruptur sorgfältig die Indikation für einen chirurgischen Eingriff 
abwägen müsse; er berichtet jetzt über 2 konservativ behandelte Fälle, bei denen 9 bzw. 3 Jahre 
nach dem Trauma die damals vermiedene Operation nötig wurde. In dem 1. Fall war es eine 
chronisch-indurierende einseitige Nephritis, im 2. eine eitrige Pyelonephritis, welche die In- 
dikation zur Ektomie nach jahrelanger, wenn auch nicht völlig beschwerdefreier Pause ab- 
gaben. Bemerkenswert ist, daß in beiden Fällen Tuberkulose und Steinbildung vermißt 
wurde — Erkrankungen, die man gern in Verbindung mit früheren Traumen bringt. 

Posner (Jüterbog)., 

Grasmann, Karl: Zur Ätiologie spontaner Massenblutungen ins Nierenlager. 
(Städt. Krankenh., München r.d.I.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 178, H. 5/6, 
S. 416—422. 1923. 

Besprochen wird ein Fall von ,primärer, essentieller“ Blutung ins Nierenlager, 
bei dem die Ätiologie der perirenalen Blutung anatomisch festgestellt werden konnte. 
Einer 36jährigen Schwester wurde wegen Panaritium ossale das Nagelglied exstirpiert. 
14 Tage später traten außerordentlich heftige Schmerzen in der ganzen rechten Seite 
auf. Leib bretthart, gespannt, subfebrile Temperaturen. Laparotomie wegen Verdacht 
auf Ulcus ventriculisen duodeni. Dabei wird die Bauchhöhle frei gefunden, dagegen 
eine retrocoecal gelegene Blutgeschwulst festgestellt. Nach Verschluß des 1. Schnittes 
Freilegung der rechten Niere, die von einem großen Bluterguß umgeben ist. Nach 
Ausräumung desselben Exstirpation der Niere. Der pathologisch-anatomische Befund 
(Duerck) ergab unter anderem „typische änämisch-hämorrhagische Infarkte, deren 
hämorrhagische Randzone bis sehr nahe an die Oberfläche heranragt. In großen 
Arterien nahe dem Nierenbecken sind die Lumina durch eitrige Thrombusmassen 
vollständig verlegt. Das verschleppte infektiöse Material aus dem Panaritium ossale 
führte zur Infarktbildung in der Rindenschicht. Aus dem bis an die Nierenoberfläche 
heranreichenden hämorrhagischen Randgebiet muß das perirenale Hämatom durch 
Diapedese entstanden sein. Grauhan (Kiel). 

Szenes, Alfred: Spontanruptur der Niere mit Massenblutung ins Nierenlager. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H.5, 8. 276—284. 1923. 

Der von Clairmont nephrektomierte und zur Heilung gekommene Fall bietet 
insofern Besonderheiten, als die Spontanblutung aus der rechten Niere mit Zerreißung 
der fibrösen Nierenkapsel auf entzündlicher Basis beruhte, als neben der Blu- 
tungins Nierenlager eine deutliche Hämaturie bestand — das Fehlen der 
Hämaturie wird von den meisten Autoren geradezu als charakteristisch für das Krank- 
heitsbild angesehen —, weiterhin insofern, als die Entzündung der Niere einseitig 
war, was durch die Dauerheilung nach Nephrektomie bewiesen wird. Nach Szenes 
ist der Fall mit den von Joseph, Doll II und Schlichting mitgeteilten Fällen 
gleichwertig. Bezüglich der Wahl der Operationsmethode empfiehlt S., sich nach der 
Temperaturkurve vor der Operation zu halten. Zeigt sie intermittierenden Charakter, 
besteht aller Voraussicht nach bereits eine Infektion des Herdes, so wird die Nephrek- 
tomie am Platze sein — im vorliegenden Fall fanden sich in den Granulationsherden, 
» den Blut- und Fibrinmassen Streptokokken. In afebrilen Fällen oder in solchen, 

n leichte Temperaturschwankungen auf ein Resorptionsfieber zu beziehen sind, sei 
n konservatives Verhalten hinsichtlich der Niere angezeigt. Gebele (München) 


— 193 — 


Bergstrand, Hilding: Über Nephrosen und Glomerulonephritis, ein Beitrag zur 
Systematik der Nierenkrankheiten. Svenska läkaresällskapets handl. Bd. 49, H. 1, 
8S. 26—72. 1923. (Schwedisch.) 

Die Volhard- Fahrsche Einteilung in Nephrosen, Glomerulonephritiden und 
Nephrosklerosen wird als richtig anerkannt. Die Unterteilung des Nephrosenbegriffs 
nach Fahr wird abgelehnt; diese Bezeichnung ist nur ein Sammelbegriff, der keinem 
bestimmten Krankheitsbild entspricht. Die Glomerulonephritis ist scharf von der 
embolischen akuten Nephritis zu trennen. Während jene abakteriell entsteht, ver- 
dankt diese stets einem infektiösen Vorgang ihre Entstehung. Die pathologisch- 
anatomischen und die klinischen Erscheinungen sind indes sehr ähnlich. Die Unter- 
scheidung der Glomerulonephritis von den Lipoidnephrosen beruht auf dem Nachweis 
der für erste charakteristischen proliferativen Veränderungen in den Glomerulis und 
der Herzvergrößerung. Die Lipoidnephrose wird anatomisch gekennzeichnet durch 
die Hyalintropfendegeneration und Verfettung in den Zellen der Kanälchen, besonders 
in den hohen Zellen der Hauptstücke. Amyloiddegeneration (Einlagerung in die 
Glomeruli) kann mit und ohne nephrotische Veränderungen vorkommen. Die nicht- 
nephrotischen Formen können mit Hyalindegeneration einhergehen oder ohne diese; 
im letzten Fall sind die Nieren geschrumpft und granuliert wegen der sekundären 
Atrophie der Rinde. In klinischer Beziehung muß der alte Begriff ‚„‚nephrotische 
Schrumpfniere“ aufgegeben werden. Die Niereninsuffizienz tritt ebenso bei Nephrose, 
wie bei chronischer Glomerulonephritis auf. Eine tödliche Azotämie kann ohne nennens- 
werte Glomeruluserkrankung vorkommen. Die renale Insuffizienz verläuft nicht nur 
unter dem Bilde echter Urämie, sondern auch als eklamptischer Anfall, manchmal 
ohne gleichzeitige Blutdrucksteigerung. Der Blutdruck weist sowohl bei den Lipoid- 
nephrosen wie bei der Amyloiddegeneration meist niedere Werte auf. In einigen 
Fällen vorhandene Erhöhung ist stets mit Reststickstoffvermehrung verbunden ge- 
wesen. Das Fehlen der Herzvergrößerung bei Nephrosen ist ein Ausdruck für die 
grundsätzliche Verschiedenheit zwischen Blutdrucksteigerungen bei Glomerulonephritis 
— allgemeine Gefäßschädigung — und Nephrose — Reststickstofferhöhung. Das 
gleiche gilt für Pyelonephritis und andere Zustände. Das Fehlen der Retinitis albu- 
minurica bei Nephrose wird ebenfalls auf das Fehlen einer Gefäßschädigung bezogen. 
Die scharfe anatomische Trennung der Nierenalterationen läßt sich in funktioneller 
Hinsicht zum Teil nicht durchführen. H. Scholz (Königsberg)., 

Mendel, Leo: Besonderheiten in der Erkennung und Behandlung der Nieren- 
entzündung im Kindesalter. (Kinderklin. d. städt. Krankenanst., Essen.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 20, S. 643—645. 1923. 

Ein jeder Infekt kann beim Säugling zu einer Nierenentzündung führen. Es handelt 
sich in diesen Fällen entweder um auch pathologisch-anatomisch nachweisbare Nephri- 
tiden oder um solche, bei welchen der Harn zwar pathologische Bestandteile enthält, 
das anatomische Substrat der Nephritis aber fehlt. Das Vorhandensein von Albumen, 
Zylindern und verfetteten Nierenepithelien läßt an schwere degenerative Prozesse in 
den Nieren denken. Das histologische Bild ist meist aber normal. Es ist in diesen 
Fällen an toxisch-funktionelle Störungen der Nieren zu denken. Wahrscheinlich handelt 
es sich hierbei analog der febrilen Albuminurie, um ganz leichte Nephrosen. Ätiologisch 
kommen Infekte und schwere Ernährungsstörungen in Betracht. Sie sind beim Säug- 
ling häufiger als die Nephritiden zu beobachten. Reichliche Anwesenheit von Erythro- 
cyten im Harnsediment spricht für Nephritis und gegen die erwähnte funktionelle 
Nierenschädigung. Beim älteren Kinde spielt die Nephritis und die Nephrose unter 
den Nierenerkrankungen die Hauptrolle. Die Nephrose kann akut verlaufen, wie bei 
der Diphtherie oder chronisch. Letztere Form entspricht der sog. genuinen Nephrose. 
Ihre Ätiologie ist unklar. Bei der Nephrose wird die Durstkur nicht empfohlen. Von 
den Diureticis verwendet Mendel das Thyreoidin, ferner Harnstoff (nicht unter 20 g). 
Die Nephritis kommt entweder als diffuse Glomerulonephritis oder als Herdnephritis 
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z. B. 3rmal täglich 39—40 Tropien Dizipurat oder Dizalen. bis die Pulszahl auf W 
berinterg-btj. Man kann auch zuerst mit Strophanthin beginnen (0.3—0.5 mg intra- 
venca und dann erst Disitalis geben. Schitf (Berlin). 


Speneer, J. H., and J. M. Weddell: A ease of ehronie parenchymatous nephritis 
treated by deeapsulation of the kidneys. (Ein Fall von chronischer parenchymatöser 
Nephritis, behandelt mit Decapsulation beider Nieren.) Journ. of the roy. army 
med. corps Bd. 40, Nr. 5. S. 352—363. 1923. 

Ein 23jähriger Soldat kam mit ausgesprochenen Ödemen und stark erhöhtem Blutstick- 
atoff : 100 mgr in 100 ccm, ins Heepital. der Urin enthieht 25° a139 Albumen. keine Zylinder. 
Da sich in den folgenden Wochen trotz Anwendung aller Mittel eine bedrohliche Oligurie 
einstelte, wurden in einer Sitzung beide Nieren dekapsuliert: das Nierenlager war aus- 
ze<prochen @lematös, die Kapsel zart. aber stark gespannt. In den folzenden Tagen nahm bei 
Baemng des Allgemeinbefindens die tärliche Urinmenze rasch zu. der Blutreststickstoff 
fiel anf normale Werte; im Urin nur noch Spuren von Albumen. Bemerkenswert ist an dem 
Fall, daß sich aus den Drainröhren beiderseits sehr viel Ödemiflussizkeit entleerte. Der Verf. 
miöt dieser mechanischen Entlastung der Nieren eine besondere Beiieutung tei. Brütt. 


Pousson: Traitement chirurgical des néphrites medieales. (Chirurgische Be- 
handlung der Nephnitis.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 6, S. 101—104 u. 
Nr. 7, S. 123—128. 1922. 

Verf.. einer der ältesten Vorkämpfer für die chirurgische Behandlung der Nephritis, 
faßt in dieser ausführlichen Arbeit die Erfahrungen von 25 Jahren zusammen. Er 
bespricht zunächst die „akuten Nierenentzündungen“. Das ganze Rüstzeug 
der inneren Medizin erzielt in vielen Fällen keinen Erfolg. Der chirurgischen Behand- 
lung hat man verschiedene Einwände gemacht. Zunächst die relative Gutartirkeit 
vieler Nierenentzündungen, dann ihre Doppelseitigke it. endlich die Schwierigkeit für 
den Fall. daß dennoch nur eine Niere ergriffen sein sollte. die erxrankte Seite festzu- 
stellen. Verf. beschäftigt sich zunächst mit diesen Einwänden. Wann soll man ope- 
rieren? Hier soll zunächst zwischen toxischen und ıinfektiösen XNephritiden 
unterschieden werden. Bei Fällen der ersten Art (Vergiftungen mit Cantharıdın, 
Phosphor, Arsenik und Sublimat) kommt es zu einer Nekrose der Tubularepithelien, 
zu einer Obstruktion der abführenden Kanälchen, was zu einer vollkommenen Anurie 
führen muß. Die Nephrotomie oder auch die bloße Dekapsulation bedeutet das einzige 
Mittel, in solchen Fällen Hilfe zu bringen. Viel wichtiger sind die akuten. infektiösen 
Nierenentzündungen: intensiver Lumbalschmerz. schwere Blutungen. Oligurie ver- 
langen gebieterisch den chirurgischen Eingriff. Als solche kommen die Nephrektomie, 
die Nephrotomie und die Dekapsulation in Betracht. Während nach Ansicht des Verf. 
die Dekapsulatıon bloß einem pathologischen Faktor, der intrarenalen Spannung, 
gerecht wird, verdient die Nephrotomie wegen der reichlichen Blutentziehung 
wegen der intensiven Dekongestion und der ungleich günstigeren Ableitungsmöglich- 
keit der Toxine und Bakterien unbedingt den Vorzug. Die Dekapsulation bleibt "ohne 
jeden Einfluß auf jene zahlreichen Fälle, bei denen sich miliare Abscesse etabliert 
haben, und dort wo Nierenbecken und Kelche mit ergriffen sind, die ihrerseits von 
der Nephrotomiewunde aus durch Waschungen günstig beeinflußt werden können. 
Daraus ergibt sich für den Verf. die Folgerung: die Nephrotomie ist die Methode 
der Wahlbeiakuterundsubakuter Nephritis. Siealleinkann Dauerresul- 

:te erzielen. Einer Mortalität von 10°, bei der Nephrotomie stehen 63°, (?) be 

Dekapsulation gegenüber. Die chronischen Nierenentzündungen teilt 
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Verf. in solche, die mit Schmerzanfällen (dolorose Form) und solche, die mit Blu- 
tungen (hämaturische Form) einhergehen. Bei den ersteren ist die Kapsel oft 
verdickt, fest mit dem Parenchym verwachsen. Manchmal kann man Läsionen des 
„Plexus renalis“ und der die Arterie und Vene umspinnenden Nervenstämmchen: 
nachweisen, was zur Ansicht führte, daß die Schmerzen durch Irritation der sensiblen 
Nerven infolge der verdickten und sklerosierten Kapsel hervorgerufen würden. Als 
operative Methoden kommen da in Betracht: die Kapsulektomie, die superfizielle und 
die tiefe Nephrotomie und die Nephrolyse (Rovsing). Letztere, die Auslösung der 
Niere aus perinephritischen Adhäsionen, kommt nur für Ausnahmsfälle in Frage. Verf. 
postuliert auch bei der dolorosen Form für die Nephrotomie, die man in Fällen, 
in denen die Kapsel deutlich verdickt ist, mit der Kapsulektomie verbinden soll. Auch 
beiderhämaturischen Formistfürden Verf.dieNephrotomiedie Methode 
der Wahl. Bei der chronischen Nephritis kommt es wiederholt zu akuten 
Exacerbationen (Krisen), die sich durch plötzliches Einsetzen von Ödemen, Olig- 
urie oder Urämie manifestieren. Diese Krisen sind nach Versagen der in- 
ternen Hilfsmittel Indikation für chirurgisches Handeln. Myo- und Peri- 
karditis verbieten einen operativen Eingriff. Von 153 Fällen chronischer Nephritis, 
die während einer Krise der Operation unterzogen wurden, starben 36 (23%) unmittel- 
bar nach der Operation. 24 innerhalb von 3 Monaten. 67 leben, von ihnen sind 8 ge- 
heilt, 34 sehr gebessert, 15 etwas gebessert, 10 ungeheilt. Auch für die akuten 
Nachschübe der chronischen Nephritis zieht Verf. die Nephrotomie der 
Dekapsulation vor, trotz der ungleich größeren Mortalität (54,5%, gegen 21,6%). 
Rubritius (Wien). 

Shropshire, Courtney W.: The significanee of hematuria. (Die Bedeutung der 
Hämaturie.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 7, S. 425—428. 1923. 

Verf. gibt in sehr eindrucksvoller Weise die klinische Bedeutung der Hämaturie 
wieder. Eine wirklich ‚essentielle‘ Hämaturie verwirft er; stets haben genauere 
pathologisch-anatomische Untersuchungen eine Schädigung der Niere im Sinne der 
chronischen Nephritis erwiesen. Verf. weist hin auf die mannigfachen Ursachen, die 
der Harnblutung zugrunde liegen können. In den verschiedenen Organen des Harn- 
traktus (Prostata, Harnröhre, Blase, Harnleiter und Niere) können gerade die schwersten 
Erkrankungen, wie Carcinom und Tuberkulose, im Anfangsstadium latent verlaufen, 
während Steine meist Schmerzanfälle hervorrufen. Gerade wegen der Wichtigkeit 
der Frühdiagnose ist eine subtile Untersuchung notwendig; weder Arzt noch Patient 
soll vor ihr zurückschrecken. Die Harnuntersuchung, Cystoskopie, Röntgenographie 
und Pyelographie sind anzuwenden, einzeln oder vereint, je nach Maßgabe des Falles. 
In den meisten Fällen wird mit diesem Rüstzeug die Diagnose zu stellen sein. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Holtzmuller, €. W.: Hematuria. (Blutharnen.) Nat. eclectic med. assoc. quart. 
Bd. 14, Nr. 4, S. 248—251. 1923. 

Der theoretische Teil bringt nur Bekanntes. Definition, Ätiologie, Nachweis 
und Quellen der Hämaturie werden besprochen. Vortäuschung von Blutgehalt durch 
vorangegangenen Gebrauch von Phenol, Santonin, Gallenfarbstoffen usw. Emp- 
fehlung der 2-Gläser-Probe. Bei Blasenblutungen unbedingt Endoskopie. Röhrenförmige 
Gerinnsel aus dem blutenden Ureter, Kelchausgüsse aus der Niere. Hämaturie bei 
Männern häufiger als bei Frauen. Ätiologisch kommen in Betracht: Gonorrhöe, Ver- 
letzungen, Strikturen, Polypen, Ulcerationen, Tumoren, Entzündungen der Prostata, 
Varicen, Parasiten, Tuberkulose, Steine, Infektionskrankheiten, bakterielle Infektionen, 
Thrombosen, Aneurysmen und chronisch interstitielle Nephritis. Verf. berichtet über ein 
Mädchen von 23 Monaten, das eine leichte Erkältung, aber keine Zeichen einer Nieren- 
schädigung hatte. Das Kind schied reines Blut aus. Einleitung der üblichen Behand- 
lung erzielte keinen Erfolg. Urin sonst o. B. Zunehmende bedrohliche Verschlimmerung. 
Röntgen ohne Sicherung der Diagnose. Ein zugezogener Kollege ordnete eine Blut- 
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transfusion an. Das Kind hatte bei 22 000 Leukocyten nur noch 1!/, Millionen Erythro- 
cyten. Transfusion von 250 ccm väterlichem Blut. Nach 36 Stunden Aufhören der 
Hämaturie, die sich seither nicht mehr wiederholt hat. In der Diskussion werden die 
Erfolge der Bluttransfusion bei kryptogenetischen Blutungen des uropoetischen 
Systems bestätigt. Empfehlung von Ergotin, Hamamelis, Tierkohle und Koagulen. 
Von verschiedenen Seiten wird vor der Einleitung einer symptomatisch-hämostyp- 
tischen Behandlung gewarnt, ehe die systematische Untersuchung des Nieren-Blasen- 
apparates abgeschlossen ist, da diese sehr häufig die Ätiologie der Blutung aufdeckt 
und so eine örtliche und spezifische Therapie gewährleistet. Wohlauwer. 

Legueu: Suite de la discussion sur les hématuries de cause indéterminée. (Fort- 
setzung der Aussprache über Hämaturien unbekannter Ursache.) (Soc. frang. d’urol.. 
8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 114—115. 1923. 

Legueu berichtet über eine in der belgischen urologischen Gesellschaft von 
Francois publizierte sehr seltene Beobachtung, die zeigt, wie es selbst bei tödlichen 
Blutungen aus den Harnwegen unmöglich sein kann, Quelle und Ursache der Blutung 
nachzuweisen. Es handelte sich um einen 2ljährigen Mann mit Nierentuberkulose, 
bei dem zwecks Ureterenkatheterismus bei offener Blase eine suprapubische Fistel 
angelegt worden war. Nach Feststellung der kranken Seite wurde die Nephrektomie 
ausgeführt, deren Nachverlauf während der ersten 12 Tage klaglos war. Zu dieser 
Zeit trat plötzlich eine abundante Blutung von solcher Intensität auf, daß der Kranke 
erlag, bevor Hilfe gebracht werden konnte. Die Autopsie zeigte keinerlei makro- 
skopische Läsionen der Blase oder der Ureteren. Das Nierenbecken war, ein Zeichen 
der renalen Blutung, erfüllt mit Gerinnseln. Die Niere selbst bot auch bei histologischer 
Untersuchung nur höchst geringgradige Veränderungen. Alles, was man feststellen 
konnte, war, daß die restierende Niere blutete. Die Ursache ließ sich nicht finden. 

F. Necker (Wien). 

Pillet: Hématurie durant depuis sept mois, chez un vieillard, par nephrite ehronique 
simple, guérison par néphreetomie. (Hämaturie von 7 monatlicher Dauer bei einer 
älteren Frau, bedingt durch chronische Nephritis; Heilung durch Nephrektomie.) 


Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 1, S. 44—47. 1923. 

Als Qıelle der nicht durch ihre Intensität, aber durch ihre lange Dauer bedrohlichen 
Blutung wurde bei Unmöglichkeit des Ureteie 1katheterismus nach dem cystoskopischen Befund 
die rechte Niere angesprochen. Das makroskop.sch normale Organ zeigte histologisch in den 
Rindenpartien akut entzündliche Veränderungen in Form kleinzelliger, metastatischen Ab- 
scessen ähnlicher Infiltrate und streifenförmige Leukocytenherde in den Markpartien. Hei- 
lung seit 2 Jahren. Verliac findet, daß dər pathologische Befund keineswegs dem einer ge- 
wöhnlichen chronischen Nephritis entspricht. Lavenant vermißt Angaben über Blutdruck 
und Herzbefund. Michon teilt eine ähnliche Beobachtung bei einer älteren Frau mit. Histo- 
logischer Befund: Chronische Nephritis. Legueu bespricht die oft großen diagnostischen 
Schwierigkeiten ähnlicher Fälle und erwähnt eine eigene Beobachtung, eine 60jährige Frau 
betreffend, bei der nach dem cystoskopischen Befund zuerst die Dekapsulation der vermeint- 
lich blutenden rechten N.ere erfolglos ausgeführt, einige Monate später die Niere entfernt 
wurde. Die Blutungen hielten an, die Frau ging zugrunde. Lepoutre mußte wegen bedroh- 
lichster Massenblutung die Nephrektomie der normal scheinenden rechten Niere eines jungen 
Mannes ausführen, die von Verliac histologisch untersucht, keinerlei pathologische Ver- 
änderungen aufwies. Necker (Wien). 


MacGowan, Granville: Grave renal hematurias due to blood vessel changes in the 
papillae with the report of an unusual ease requiring nephreetomy. (Schwere Nieren- 
blutung infolge Veränderungen der Blutgefäße an der Papille und Bericht über einen 
ungewöhnlichen Fall, der zur Nephrektomie führte.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 4, 
S. 331—343. 1923. 

In die siebförmigen Papillenspitzen münden die Ausführungsgänge des sezernieren- 
den Parenchyms und es ist klar, daß alle Veränderungen daselbst auch den dazu- 
gehörigen Sektor des Parenchyms in Mitleidenschaft ziehen müssen. Die Diagnose 
dieser Zustände ist begreiflicherweise sehr schwer, zumal das hervorstechendste, oft 
genug auch das einzige Symptom eine einfache Hämaturie darstellt. Und gerade solche 
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Hämaturien sind äußerst vieldeutig. Alle mit dem Harn ausgeschiedenen Gifte pas- 
sieren die Lamina cribrosa und wenn, wie es nur allzuoft und leicht geschieht, die 
Strömungsgeschwindigkeit verlangsamt wird, kommt es zu einer lokalen Erkrankung. 
Dies gilt in erster Linie für die Tuberkulose. Starke Hämaturien aus einer Papillen- 
tuberkulose sind ein geläufiges Ereignis. Wenn dazu noch Pollakisurie kommt und 
der Bacillennachweis positiv ist, so erscheint die Diagnose sichergestellt. Ein Carcinom 
der Papille kann man u. a. durch die Pyelographie entdecken. Weiter kommen Stein- 
inkrustationen an der Papillenspitze vor, und zwar entweder bei Kokkeninfektionen 
oder bei sehr konzentriertem Harn und langsamer Strömung. Ganz besonders schwere 
Blutungen können aus Varicen oder Angiomen an der Papille stammen. Hier ist 
nur eine Vermutungsdiagnose möglich, indem das Vorkommen ähnlicher Bildungen 
an anderen Körperstellen uns einen Fingerzeig geben kann. Verf. hat bisher 4 der- 
artige Fälle operiert. Es wurde die Niere von Pol zu Pol komplett gespalten, die 
erkrankten Papillenspitzen keilförmig excidiert, die Schleimhaut mit feinstem Catgut 
genäht. 3 Fälle wurden geheilt, der 4. starb an einer Nachblutung aus der Nephro- 
tomiewunde. Konservative Therapie ist meist erfolglos (styptische Maßnahmen, 
Instillationen von Adrenalin oder Lapis ins Nierenbecken), doch kann gelegentlich 
schon ein einfacher U. K. oder eine Pyelographie die Blutung stillen. Einen 5. Fall 
teilt Verf. des näheren mit: Wiederholte rechtsseitige Kolik mit Hämaturie, geringes 
Funktionsdefizit rechts. Bei Spaltung der Niere erscheinen die 2 obersten Papillen 
angiomatös, daher Nephrektomie. Die histologische Untersuchung ergab: chronische 
diffuse Nephritis, hämorrhagische Papillitis und Pyelitis. Heilung. Rubritius. 

Mackenzie, George M.: The auto-hemolysin of paroxysmal hemoglobinuria; 
(Das Autohämolysin bei paroxysmaler Hämoglobinurie.) (Dep. of med., coll. of psychi: 
a. surg., Columbia univ., a. Presbyterian hosp., New York.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med. Bd. 20, Nr. 5, S. 276—279. 1923. 

Verf. bestätigt bei drei syphilitischen Patienten, die an typischen Anfällen von 
paroxysmaler Hämoglobinurie leiden, daß es sich um ein thermolabiles Hämolysin 
handelt, das sich mit seinem Antigen nur bei niedriger Temperatur verbindet. Eine 
Abkühlung von 5—10 Minuten ist hinreichend. Zweifellos besteht eine Beziehung 
zwischen der paroxysmalen Hämoglobinurie und Syphilis, da in der Literatur 90% 
aller Fälle von paroxysmaler Hämoglobinurie positive Wassermannreaktion zeigen. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Giffin, Herbert Z.: Hemoglobinuria in hemolytie jaundice. (Hämoglobinurie bei 
hämolytischem Ikterus.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Arch. of internal 
med. Bd. 31, Nr. 4, S. 573—578. 1923. 

Zu den wenigen in der Literatur beschriebenen Fällen fügt Verf. einen weiteren 
hinzu. Es bestand hier seit Jahren geringe Gelbsucht und Anämie, später ausgespro- 
chene Gelbsucht und ein Blutbild, das an Biermersche Anämie erinnerte; der Stuhl 
war gallehaltig, Urin gallefrei, es bestand starke Resistenzverminderung der Erythro- 
cyten. Bei 7 Exacerbationen der Gelbsucht trat Hämoglobinurie auf, die ihrerseits 
außerhalb der Krisen durch Kältewirkung nicht hervorgerufen werden konnte. Eine 
Lues lag nicht vor. Es liegt also eine besondere Art der Hämoglobinurie vor. Bei 
Untergang geringer Erythrocytenmengen kann die Umwandlung des Hämoglobins 
in Bilirubin noch bewältigt werden, bei stärkerem Blutkörperchenzerfall versagt das 
reticulo-endotheliale System: Stärkerer Ikterus mit Hämoglobinämie und -urie ist die 
Folge. H. Schirokauer (Berlin). 

Fritseh, Hans: Zur Behandlung der Urämie bei akuter Nephritis mit Röntgen- 
strahlen. (Privatröntgeninst. v. San.- Rat Fritsch, Pol.- Teschen.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 70, Nr. 26, S. 841—843. 1923. 

Dem Beispiele Stephans folgend, hat Verf. eine Urämie bei einer subakuten, 
hämorrhagischen Glomerulonephritis mit Röntgenbestrahlung behandelt. In dem ganz 
desolaten Falle stieg die Harnmenge in den ersten 24 Stunden nach der Bestrahlung 
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auf 1400 ccm, und alle lebensbedrohlichen Erscheinungen gingen zurück. Ein Erfolg 
der bis dahin durch andere medikamentöse Mittel nicht zu erreichen war. Patient 
ist genesen. In einem 2. Falle von Urämie bei sekundärer Schrumpfniere — wo die 
Glomeruli und die tubulären Anteile so vermindert und die noch vorhandenen Zellen 
so schwer verändert sind, daß der deletäre Ausgang nicht aufgehalten werden kann — 
ist auch eine vorübergehende Besserung nach der Bestrahlung eingetreten, die im An- 
wachsen der Harnmenge auf 1000 ccm, Sinken der Eiweißmenge und Schwinden der 
Ödeme zum Ausdruck kam. Allerdings dauerte die Besserung bloß 2 Tage lang. Ob 
die Wirkung im Sinne Stephans einer Funktionssteigerung der spezifischen Organ- 
zellen oder nach Pordes durch Zugrundelegung der komprimierenden Leukocyten- 
infiltrate oder auf Einwirkung auf den hypertonen Zustand der Niere (Volhard) 
zuzuschreiben ist, wird nicht entschieden. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Gessner, W.: Der intraabdominale Druck und seine Bedeutung für die Nieren- 
störungen der Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 311—319. 1923. 

Ausgehend von den grundlegenden Arbeiten von Schatz und Wendt zieht 
Gessner aus den Untersuchungsergebnissen von Hörmann (Arch. f. Gynäkol. 75) 
wesentlich abweichende Schlüsse. Die Bauchhöhle kann man sich statt mit Eingeweiden 
mit Wasser gefüllt denken, dessen spezifisches Gewicht im Durchschnitt das gleiche ist. 
Nach dem Satz vom hydrostatischen Paradoxon sind bei Nichtschwangeren und Hoch- 
schwangeren die Werte für den intraabdominalen Druck bei aufrechter Körperhaltung 
und rectaler Messung die gleichen, da das Produkt aus Grundfläche (Beckenboden) 
und Höhe (Abstand vom Beckenboden zum Zwerchfell) das gleiche bleibt. Voraus- 
setzung dabei ist jedoch, daß die Bauchwandungen ihre normale Elastizität besitzen. 
Geht diese, z. B. durch Fetteinlagerung, verloren, so kann während der Schwangerschaft 
bei der aufrechten und noch mehr bei der leicht lordotischen Körperhaltung der Frau 
ein bis aufs Doppelte erhöhter intraabdominaler Druck sich entwickeln, besonders 
bei Erstgebärenden, deren Bauchdecken noch straff sind. In der Knie-Ellbogenlage 
hingegen erschlaffen die Bauchdecken reflektorisch, und der intraabdominale Druck 
wird negativ. Diese auch von Wendt im Experiment bestätigte Tatsache gibt uns 
die Erklärung, weshalb bei Tieren keine Phlebektasien und keine ernsteren Nierenstörun- 
gen während der Schwangerschaft auftreten. Für die geburtshilfliche Praxis fordert 
deshalb Verf., daß jede normale Entbindung in Seitenlage und bei Komplikationen 
durch Nierenleiden in Knie-Ellbogenlage durchgeführt wird, letztere unter Zuhilfe- 
nahme einer schlittenartigen Stütze. Schulze (Greiz). 

Ravenstein, Hermann v.: Albuminurie und Infarktbildung. (Univ.-Frauenklin., 
Heidelberg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 18, S. 727—729. 1923. 

Die auf einer Untersuchung von 260 Placenten fußende Nachprüfung hat gezeigt, daß 
irgendwie regelmäßige Beziehungen zwischen der einfachen Schwangerschaftsalbuminurie un 
der Häufigkeit der weißen Infarkte nicht bestehen. V. Hiess (Wien)., 
= Delmas, Paul, et Villa: Tox&mie gravidique & forme de n£phrite ur&migue. 
(Schwangerschaftstoxämie unter dem Bilde einer urämischen Nephritis.) Bull. de la 
soc. d’obstetr. et de gynécol. Jg. 12, Nr. 3, S. 259—262. 1923. 

Bei einer Erstgebärenden traten nach normalem Schwangerschaftsverlauf Zeichen einer 
Schwangerschaftstoxikose auf (Kopfschmerzen, Erbrechen, hoher Blutdruck, Oligurie und 
Albuminurie), und es kam im 7. Monat zu einer Spontangeburt. Nach der Entbindung Anstieg 
des Reststickstoffes im Blute, es entwickelte sich allmählich das typische Bild einer Urämie 
mit allen charakteristischen Symptomen. Diese bedrohlichen Erscheinungen schwanden bei 
einer stickstofffreien Diät und nach Applikation von Glykose und Natr. bicarbonic.-haltigem 
Serum ebenso rasch als sie gekommen waren. Vollständige Heilung. v. Hiess (Wien)., 

Welz, Walter E.: True eelampsia and renal eelampsia. (Echte Eklampsie und 
renale Eklampsie.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 2, $. Tl 
bis 75. 1923. 

Als echte Eklampsie bezeichnet Welz einen nur bei Erstgebärenden auftreten 

©n Zustand von Intoxikation, der ausschließlich durch die Schwangerschaft in den 
sten Monaten der Gravidität bei zuvor völlig Gesunden hervorgerufen wird. Die 
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pathologischen Veränderungen betreffen vorwiegend die Leber. Der Blutdruck steigt 
parallel der Zunalıme der Intoxikation, um nach Ablauf der Erkrankung zur Norm 
zurückzukehren. Im Urin findet sich nur wenig Eiweiß. Ödeme fehlen. Die Nieren- 
funktion ist nur auf der Höhe der Erkrankung, im Stadium der Konvulsionen, be- 
einträchtigt. — Davon scharf zu trennen ist die renale Eklampsie, die ihre Entstehung 
immer einer vorausgegangenen Nephritis verdankt und bei Mehrgebärenden auftritt. 
Eintsprechend der Art des Nierenleidens (chronisch interstitieller und chronisch paren- 
chymatöser Typ) finden sich die charakteristischen Nierenveränderungen und Urin- 
befunde, Ödeme, irreparable Blutdrucksteigerung, Herzhypertrophie, cerebrale und 
Retinablutungen usw. Die Schwangerschaft verschlimmert die bestehende Nephritis; 
bei Eintritt der renalen Eklampsie besteht eine erhöhte Neigung zu Fehlgeburten. 
Schulze (Greiz). 
Niedermeyer, Albert: Leuensrettende Wirkung einseitiger Nierendekapsulation bei 
eklamptischem Koma. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 23, S. 756—757. 1923. 
Eine 20jährige erkrankte an schweren eklamptischen Krämpfen im 7. Schwanger- 
schaftsmonat. Da Häufigkeit und Intensität der Anfälle rapide zunahmen, Schnell- 
entbindung durch Perforation. Auch danach keine Besserung, vielmehr tags darauf 
Einsetzen des Komas. Der Exitus scheint unvermeidlich, deshalb wird als letzter 
Versuch einseitige Nierendekapsulation vorgenommen ohne Vorlagerung des Organs. 
Von der Operation an keine Anfälle mehr und schnell zunehmende Besserung, ins- 
besondere sofort Verschwinden der Anurie und Einsetzen einer nächtlichen Harnflut. 
Verf. schließt hieraus und aus einem ähnlich erfolgreich behandelten Falle von Anurie 
(Klin. Wochenschr. 1923): Die Dekapsulation kann in Fällen von Anurie, Eklampsie usw. 
lebensrettend wirken. Die Wirkung ist in solchen Fällen als sofort einsetzende an- 
zusehen. Die Wirkung besteht mehr in Entspannung und Druckentlastung; der kreis- 
laufverbessernde Einfluß kommt erst in zweiter Linie zur Geltung. Es kann bisweilen 
einseitige Dekapsulation genügen, sie wird daher nach Möglichkeit in geeigneten 
Fällen vorzuziehen sein. Werner Block (Berlin). 


Helmholz, H. F., und F. Millikin: Über die Beziehungen der Infektionen der oberen 
Luftwege zur Pyelitis. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 26, H. 3, S. 228—231. 1923. 

Bum pus und Meisser haben bei pyelitiskranken Erwachsenen aus den Zähnen 
Streptokokken isoliert, die Kaninchen intravenös gespritzt, die Tendenzen zeigten sich 
in den Nieren zu lokalisieren und in diesen infektiöse Herde zu bilden. Diese Befunde 
haben die Verff. bei pyelitiskranken Säuglingen nachgeprüft. Sie fanden, daß die aus 
den Ohren und dem Rachen gezüchteten Bakterien eine größere Tendenz aufweisen, 
sich in den Nieren der Kaninchen anzusiedeln als die Colibacillen, die aus dem Harn 
des an Pyelitis erkrankten Kindes gezüchtet wurden. An der Nierenläsion waren 
vorwiegend Staphylokokken beteiligt. Außer den Nieren zeigten diese auch eine Vor- 
liebe zur Ansiedelung in der Herz- und der quergestreiften Muskulatur. Staphylo- 
kokken, die von Kindern mit Infektionen der oberen Luftwege gezüchtet worden sind, 
zeigten im Kaninchenversuch in hohem Grade die Neigung, sich in den Nieren zu 
lokalisieren, gleichgültig, ob die Patienten eine Infektion der Harnwege hatten oder 
nicht. Schiff (Berlin). 

Chetwood, €. H.: The treatment of pyelitis. (Pyelitisbehandlung.) Journ. of urol. 
Bd. 9, Nr. 1, S. 87—90. 1923. 

Kurzer Bericht über die erfolgreiche Behandlung zweier Fälle von Pyelitis mit Neo- 
salvarsan. Posner (Jüterbog). 

Poulsen, Valdemar: The treatment of eolipyuria in children. (Die Behandlung 
der Coli-Pyurie beim Kinde.) Americ. journ. of dis. of children Bd. 26, Nr. 1 
NS. 56—64. 1923. | 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der Colipyurie des Kindes die Harnblase wöchent- 
lich 2 mal mit einer 1—2 proz. Silbernitratlösung zu spülen. Verf, berichtet über gute 
Erfolge. Die Heilungsdauer betrug 5—8 Wochen. (Bemerkungen des Ref. In dieser 
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Zeit heilt in der Regel die Pyurie bei jeder Behandlung, wie auch ohne Therapie aus. 
Die Angaben des Verf. beweisen also nur, daß die Pyurie auch trotz der Behandlung 
mit AgNO, in derselben Zeit zur Ausheilung gelangen kann, wie bei einer jeden anderen 
Therapie.) E. Schiff (Berlin). 

Stirling, jr., William C.: Pyelonephritis. (Pyelonephritis.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 1, S. 29—36. 1923. 

Der Vortr. kommt auf Grund von 80 klinisch beobachteten Fällen von Pyelo- 
nephritis zu dem Ergebnis, daß oft wegen vermutlicher Appendicitis oder Cholecystitis 
operiert wird, weil die Diagnose Pyelonephritis infolge Unterlassung einer genauen 
mikroskopischen Urinuntersuchung nicht gestellt wird; weiter wird oft nutzlos in 
Fällen von ‚‚chirurgischer Nierenerkrankung“ operiert, in welchen man mit Nierenbecken- 
spülungen Erfolg haben würde. Bei Durchsicht von 1000 Sektionsprotokollen fand 
Vortr., daß in 20%, die Diagnose Pyelonephritis erst durch die Autopsie gestellt wurde. 
Er teilt folgendermaßen ein: 1. Pyelonephritis der Kinder, 2. Schwangerschafts- 
pyelonephritis, 3. postoperative Pyelonephritis, 4. Pyelonephritis, die durch einen 
irgendwo im Körper gelegenen Herd entsteht. Es folgt ein kurzer Überblick über den 
jetzigen Stand der Forschung über Bakterien des Harntraktus. Verschiedene Autoren 
haben nachgewiesen, daß in der Harnbakteriologie in erster Linie Streptokokken 
in Frage kommen, daß hingegen das Bact. coli als sekundärer Infektionserreger an- 
zusehen ist. Die Streptokokken sind nur schwer zu züchten, da sie von Coli leicht 
überwuchert werden. Der Filterapparat der Niere wird hauptsächlich von Kokken- 
infektionen befallen, während bei Erkrankungen des Ureters, des Nierenbeckens, der 
Kelche und geraden Harnkanälchen Colibacillen die Erreger sind. Die Ursache der 
Pyelonephritis liegt oft in Erkrankungen der Prostata und Samenblasen, sowie in 
Darmaffektionen (Kommunikation der Lymphbahnen von Colon und Niere). Ebenso 
kommen ätiologisch Nierenptose, Geschwülste, Prostatahypertrophie in Frage. Das 
häufige Vorkonımen von Pyelonephritis nach septischen Operationen ist durch hämato- 
gene Infektion bedingt. Kurze Bemerkungen über die Pathologie der Pyelonephritis 
sowie über das Blutbild; bei chronischen Formen ist die Zahl der weißen Blutkörperchen 
bedeutend geringer als bei akuter Pyelonephritis. Kurze Besprechung der Sympto- 
matologie und Diagnostik, ohne Angabe neuer Gesichtspunkte. Ebenso wird über die 
Behandlung durch Aufzählung der allgemein üblichen therapeutischen Maßnahmen 
nichts Neues gesagt. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Guyot et Jeanneney: Py£&lon&phrite partielle dans un rein & deux uretöres. (Partielle 
Pyelonephritis in einer Niere mit Doppelureter.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 1, 8. 37 
bis 41. 1923. 


Bei einer 22jährigen Kranken, die wegen einer Vesicovaginalfistel 5 mal erfolglos operiert 
worden war, traten heftige fieberhafte Anfälle doppelseitiger Pyelonephritis auf. Bei Bloß- 
legung der rechten Niere fanden sich zwei Ureteren, die in die Haut implantiert wurden. Die 
linke, vollständig vereiterte Niere mußte 1 Jahr später entfernt werden. Seit 3 Jahren ist nun 
die Kranke fieberfrei und befindet sich leidlich wohl. Von den funktionellen Untersuchungen 
der gefistelten Niere, deren eines Becken klaren, deren anderes eitrigen Harn absondert, ist 
das Ergebnis der experimentellen Polyurie bemerkenswert. Die obere gesunde Nierenhälfte 
scheidet in 2 Stunden 1980 g aus, die untere erkrankte in 24 Stunden nur 94 g. Es wird die 
Möglichkeit einer partiellen Nephrektomie, wie sie in einem ähnlichen Fall von Legueu mit 
Erfolg ausgeführt wurde, erwogen. Necker (Wien). 

Brindeau et Siguret: Avortement provoqué pour pyélonéphrite. (Abortus wegen 
einer Pyelonephritis.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynécol. Jg. 12, Nr. 2, S. 115 


bis 116. 1923. 

Junge Patientin bekam eine schwere colibacilläre Pyelonephritis bei 2 nacheinander- 
folgenden Schwangerschaften; bei der ersten schnelle Heilung durch spontanen Abortus im 
5. Monat; zum zweitenmal mußte man, wegen dem sehr schweren Zustand der Patientin 
trotz aller Behandlung, einen Abortus provozieren, der sofort zur Heilung führte. A. Simkow. 

Herrmann, George R.: Pyelonephritis in a women with a eongenital defect of the 
interventricular septum. A rasping murmur over the mid-sternum in a patient with a 
slight elubbing of the fingers and an anemia, fever, and chills, are sufficient signs to 
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make the diagnosis of endocarditis quite tenable. (Pyelonephritis bei einer Frau mit 
kongenitalem Ventrikelseptumdefekt. Ein schabendes Geräusch über der Sternummitte 
bei einem Patienten mit leicht ausgeprägten Tremmelschlägelfingern, Anämie, Fieber 
und Schüttelfrösten genügen zur Diagnose Endokarditis.) Med. clin. of North America 
(Ann Arbor-Nr.) Bd. 6, Nr. 5, S. 1253—1255. 1923. 

Eın 33jähriges Mädchen, welches früher Scharlach durchgemacht hatte, erkrankte 
plötzlich mit Fieber und Schüttelfrösten, zunehmender Anämie und Gewichtsabnahme, 
Schmerzen in der linken Brustseite von der Milzgegend bis zur Axilla.. Während 
einer mehrwöchigen Hospitalbehandlung wurde die Diagnose auf Pleuritis gestellt. 
Nach vorübergehender Besserung stellten sich die früheren Erscheinungen wieder ein, 
darum Klinikaufnahme. Befund: Blaßgelbliche, magere Patientin mit schadhaften 
Zähnen, „septischen‘‘ vergrößerten Tonsillen, Herz nicht vergrößert, schwirrendes 
systolisches Geräusch über dem Manubrium sterni, ein lautes rauhes, ebenfalls systoli- 
sches Geräusch über dem linken 3. Intercostalraum. Bauchorgane o. B.; geringgradige 
Trommelschlägelfinger. Blutkulturen stets negativ, sekundäre Anämie, Reststick- 
stoff 0,091%. Im Urin reichlich Eiweiß, rote und weiße Blutkörperchen, doch keine 
Zylinder. Der Ureterenkatheterismus ergab beiderseits eitrigen Urin mit gramnegativen 
Bacillen. Während des Klinikaufenthaltes dauerte das hohe Fieber an, die Anämie 
nahm weiter zu, der Blutrest-N stieg auf 0,208%,. Die klinische Diagnose lautete: 
Pyelonephritis, kongenitales Vitium, schwere sekundäre Anämie, gangränöse Stoma- 
titis und Urämie. Die Autopsie ergab: chronische Glomerulonephritis mit mul- 
tiplen Nierenabscessen, kongenitales Vitium mit Ventrikelseptumdefekt, fibrinöse 
Perikarditis, gangränöse Stomatitis, Milztumor. Bemerkenswert ist nach Ansicht 
des Autors an diesem Fall einerseits, daß das Fieber und die Fröste eine septische 
Endokarditis vortäuschten, während tatsächlich ein kongenitales Vitum vorlag, anderer- 
seits die Kombination von Glomerulonephritis mit Abscessen und den hohen Blut- 
stickstoffwerten. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Beer, Edwin: Bilateral, multiple kidney abscesses. (Beiderseitige mehrfache Nieren- 
abscesse.) (New York surg. soc. a. Philadelphia acad. of surg., 24. I. 1923.) Ann. of 
surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 762—764. 1923. 

20jähr. Mann. Vor 10 Wochen geringfügige Infektion einer Zehe, 2 Wochen später eine 
solche am rechten Zeigefinger und Bildung eines Abscesses der Kopfhaut mit 2—-3tägigem 
Fieber. 17 Tage vor der Aufnahme Schmerzen in der linken Lendengegend und unregelmäßiges 
Fieber. Im Harn eine Spur Eiweiß, vereinzelte Leukocyten. Die Freilegung der linken Niere 
ergab nach Entfernung der verdickten und ödematösen Kapsel in situ mehrfache Rinden- 
abscesse. Vor und hinter die Niere wurden Gummiplatten gelegt, dazwischen ein Drain; 
die Wunde blieb offen. Im Eiter der Abscesse Staphylococcus aureus. Tägliche Spülung der 
Wunde, Abtastung der Niere und Eröffnung erweichter Stellen mit dem Finger. Nach einem 
plötzlichen Temperaturanstieg wurde eine beträchtliche Eitermenge aus der Wunde entleert; 
Abfall des Fiebers. 5 Tage später wiederum Temperaturanstieg und Schmerzhaftigkeit der 
rechten Lendengegend. Die Operation ergab, daß der untere Pol der rechten Niere nekrotisch 
war und mit dickem Eiter umgeben. Entkapselung der Niere in situ zeigte mehrfache, zum 
Teil kirschgroße Rindenabscesse.. Wundversorgung wie oben, Entfieberung in 2 Wochen. 
Während dieser Zeit auch hier stumpfe Eröffnung von Herden mit dem Finger. Heilung 
5 Wochen nach der ersten Operation. In der Aussprache sagt Beer, daß man sorgfältig unter- 
scheiden müsse zwischen Fällen mit Pyurie und Coli-Infektion und solchen ohne Pyurie, die 
wahrscheinlich auf Infektion mit Kokken beruhen. In dieser Gruppe ist die Eröffnung der 
Abscesse nach Entkapselung angezeigt, zuweilen die Resektion des infarzierten Gebietes, 
selten die Nephrektomie. In der Coligruppe dagegen ist, außer bei Diabetikern, die Nephrek- 
tomie für gewöhnlich zu vermeiden. Beiderseitige Kokkeninfektionen hat er außer dem vorge- 


stellten nur noch 3 mal gesehen. Sie wurden in gleicher Weise und mit dem gleichen befriedigen- 
den Ergebnis behandelt. W. Israel (Berlin). 


Brouardel, Georges, J. Renard et Bonnot: Un cas de septic&mie & bacille de Fried- 
länder. (Ein Fall von Sepsis durch Friedländersche Bacillen.) Bull. et mem. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 22, S. 990—992. 1923. 


Autoren berichten über einen seltenen Fall von allgemeiner Blutinfektion mit Pneumo- 
bacillen von Friedländer, bei einem 35 jährigen Manne, der nichts Besonderes in der Anamnese 
hatte und wegen eines infektiösen Darmsyndroms (Fieber, Durchfall, Ikterus, Dysurie) hospi- 
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talisiert wurde. Exitus, nachdem der Patient metastatische Abscesse am Anus und an der 
Tibia hatte, welche Reinkulturen von Friedländerschen Pneumobacillen enthielten. Be- 
merkenswert ist die bei dem Patienten vorhandene starke Dysurie mit Hämaturien und Urethror- 
rhagien. Sektionsbefund: Die Nieren waren überfüllt (congestionnes) und von miliaren 
Abscessen voll, welche auch an ihren Rändern zahlreiche Diplobacillen, den in den Kulturen 
gefundenen identisch, enthielten. A. Simkow (Berlin). 

Dittrieh, Rudolf: Der paranephritische Abseeß. (Chirurg. Univ. - Klin., Breslau.\ 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 19, S. 635—637. 1923. 

Bericht über 79 Beobachtungen der Breslauer Klinik, Ätiologie der paranephri- 
tischen Abscesse; 1. Metastatisch, 2. sekundär (durch Fortleitung), 3. direkt (durch 
Infektion). Der Urinbefund kann ein vollkommen normaler sein. Bei Kombination 
dieser Erkrankung mit Stein wegen Infektionsgefahr der Niere nicht gleichzeitig die 
Steinoperation vornehmen. Bei Trauma als Ätiologie ist dasselbe meist ein indirektes. 
Männer werden öfter betroffen, am häufigsten ist das Alter zwischen 25—45 heim- 
gesucht, die Körperhälften sind ziemlich gleich. Der Erreger ist meist der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus, selten der Streptokokkus oder das Bacterium coli. Klinisch 
unterscheidet der Verf.; 1. die akute oder phlegmonöse Form, 2. die subakute, 3. chro- 
nische Form (fibrosklerotische). Besprechung des Verlaufes, der Symptome, Diagnose 
und Differentialdiagnose, Mortalität und Therapie, bei welch letzterer Verf. auf dem 
Standpunkte der möglichst baldigen Operation steht. K. Haslinger (Wien). 

Angeletti, Enrico e Giovanni Bonani: Su di aleuni easi di suppurazioni retroperi- 
toneali acute. (Einige Fälle akuter retroperitonealer Eiterung.) (Osp. magg., Bologna.) 
Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 1, H. 3/4, S. 78—100. 1923. 

Nach der Mitteilung von 10 einschlägigen Krankengeschichten wird das Krank- 
heitsbild ausführlich besprochen, wobei auch auf die verschiedenen Bezeichnungen 
der Peri-, Para- und Epinephritis hingewiesen wird. Als sog. skleröse Form wird 
eine chronische Entzündung und Verdickung der fibrösen Kapsel erwähnt, welche zu 
Verwachsungen führt und durch heftige Schmerzen in der Lendengegend, welche 
kolikartig an Nierensteine erinnern können, nennenswerte Beschwerden verursacht. 
Die Dekapsulation der Niere bringt wohl immer eine rasche Besserung des Leidens, 
das als die Folge einer besonders chronisch verlaufenden Entzündung aufgefaßt werden 
muß. Die Pathogenese der Eiterungen in der Umgebung der Niere wird eingehend 
besprochen, wobei namentlich auf die Bedeutung der primären kleinen corticalen 
Nierenabscesse im Sinne von Israel und Rehn hingewiesen wird, während Riedel 
an einer primären metastatischen Infektion des perirenalen Gewebes festhält. Das 
charakteristische Eiterfieber und der Schmerz in der Lendengegend bilden die 
ersten und zuverlässigsten Symptome der Erkrankung. Schwellung, Rötung, Ödeme, 
reflektorische Beugung im Hüftgelenk, Skoliose der Lendenwirbelsäule und neuritische 
Erscheinungen im Gebiet des N. cutaneus femoris und des N. femoralis sind nicht 
in jedem Falle nachweisbar. Die Harnuntersuchung fällt oft negativ aus. Die Be- 
handlung der Eiterungen kann nur in der frühzeitigen operativen Eröffnung 
der Abscesse bestehen. A. Brunner (München)., 

Baumann, Max: Der paranephritische Abseeß. (Diakonissenh. „Henriettenstift“, 
Hannover.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H.2, S. 337—341. 1923. 

Das Nierenfettlager, welches früher als nicht genau abgrenzbarer Teil des retro- 
peritonealen Fettgewebes galt, wurde durch die von Gerota beschriebene Fascien- 
lage genau umerenzt. Hier kann sowohl von der Rinde her als von den Nachbar- 
organen (Darm, Appendix, Parametrium, Gallenblase) zur Eiterung kommen. Die 
zur paranephritischen Eiterung führenden Nierenerkrankungen können akut und 
chronisch sein. Mehrfach allerdings wurde bei der Autopsie festgestellt, daß Eiter- 
herde in der Niere selbst nicht vorlagen. Der Meinung, daß es ohne Nieren- 
beteiligung unmittelbar zu metastatischer Eiterung des Nierenfettlagers kommen 
könne, setzt Verf. entgegen, daß die Niere — als Ausscheidungsorgan von Bakterien — 

Keime auf dem Lymph- oder Blutwere ın das Fettlager wahrscheinlich 
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austreten lasse. Baumann beobachtete 9 Fälle, in denen der Prozeß der Eiterung 
metastatisch von einem Herd in der Nierenrinde ausging. Der Sitz in der 
Niere bedingt gewisse Unterschiede in Erscheinung und Verlauf der Erkrankung. 
Gewöhnlich befindet er sich an der Hinterfläche, dann ist die Erkennung leichter, 
weil der Durchbruch durch die Lücken der Rückenmuskulatur am schnellsten vor 
sich geht. Schwerer zu diagnostizieren sind die prärenalen Abscesse: Peritoneum 
und sogar Peritonealhöhle werden manchmal in Mitleidenschaft gezogen und so kom- 
men Verwechslungen mit eitrigen Erkrankungen von Bauchorganen vor, besonders 
Empyem der Gallenblase. B. beobachtete auch einen Absceß im oberen Pol, der zur 
Beteiligung der Pleura und einen solchen im unteren Pol, der zum Psoasabsceß 
führte. — Der elende Zustand der meist schon lange Zeit Erkrankten erschwert um- 
ständlichere Untersuchungsmethoden. Röntgenaufnahmen zeigen gut den Ver- 
lauf des Abscesses. Cystoskopie ist stets vorzunehmen, aber Durchbruch der Ei- 
terung in die abführenden Harnwege ist nicht häufig: B. beobachtete in 3 von 9 Fällen 
Urinveränderungen. Der gewöhnliche Verlauf scheint so zu sein, daß sich die 
hämatogen eingeschleppten und in der Niere festgehaltenen Bakterien nicht in dem 
blutreichen Parenchym, sondern erst in dem blutarmen Fettgewebe vermehren, das 
sie auf dem Blut- oder Lymphwege erreichten. Als primäre Ursache waren in 
7 Fällen Hauteiterungen vorangegangen, der Erreger war Staph. pyog. aureus. 
In den beiden anderen Fällen wurden die gleichen Erreger gefunden, wahrscheinlich 
war die Hauteiterung übersehen, denn erst 3—4 Wochen nach Abheilung dieser 
pflegte die Komplikation aufzutreten. Auffallend ist es, daß in mehreren 
Fällen die Hauteiterung durch Ausdrücken unchirurgisch behandelt worden war. 
Verf. möchte in diesem Einpressen der Bakterien in die Blutbahn eine ursächliche 
Bedeutung für die Entstehung des Nierenabscesses und der paranephritischen Eiterung 
erblicken. Janssen (Düsseldorf)., 

Kukula, 0.: Rechtzeitige Erkennung perinephritischer Abscesse. Rozhledy v 
chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 3—16. 1921. (Tschechisch.) 

Verf. teilt die Abscesse in der nächsten Umgebung der Niere ein in Abscesse der 
Fettkapsel, peri- und epinephritische Abscesse und in paranephritische Abscesse. 
Sie sind entstanden entweder durch Propagation aus der Umgebung oder auf dem 
Wege der Lymph- oder Blutbahn. Die erste Kategorie hat ihre Ursache in Perforation 
einer Pyonephrose, einer vereiterten Steinniere, oder in Verbreitung eines Abscesses 
des retroperitonealen Raumes verschiedenen Ursprungs. Die zweite Kategorie ist 
selten und die Wege, die die Infektion hier nimmt, sind zur Zeit noch nicht genügend 
studiert. Am meisten Interesse beansprucht die dritte Kategorie, denn sie kommt 
häufig genug vor und stellt, was Pathogenese, Anatomie und Klinik betrifft, ein deut- 
lich umschriebenes Krankheitsbild dar; außerdem erheischt sie ein rechtzeitiges chi- 
rurgisches Eingreifen. Der primäre Sitz der Abscesse ist die Fettkapsel der Niere. 
Über die Pathogenese gehen die Meinungen der Autoren auseinander. Die einen (Israel) 
Rhen usw.) suchen die Entstehungsursache in Abscessen der Nierenrinde, andere 
glauben, es handle sich um septische Embolien, wieder andere bezichtigen die Ein- 
wanderung von Mikroben aus der Art. renalis in die Gefäße der Fettkapsel. Am häufig- 
sten sind Staphylokokken die Erreger. Die Propagation erfolgt von lokalen Eiter- 
herden aus, z. B. Furunkel, Augina, Panaritium, Ekzem; auch nach Grippe und anderen 
akuten Infektionskrankheiten. Merkwürdig ist, daß oft die ursächliche Erkrankung 
lange verheilt sein kann, ehe es zur Entwicklung des perinephritischen Abscesses 
konmt. Erstaunlicherweise findet man oft genug, trotz langem Bestehen der Sym- 
ptome, bei der Operation sehr wenig Eiter. Gemäß dem Sitze unterscheidet Kukula 
peri-, supra-, infra-, prä- und retrorenale Abscesse und je nach dem Sitze erfolgt auch 
die Ausbreitung; z. B. die suprarenalen Abscesse brechen nach Pleura und Lungen, 
durch die prärenalen komprimieren das Duodenum und Colon ascendens und descendens. 
Die klinischen Symptome bestehen in Schüttelfrösten, Fieber, Schmerzen in der 


— 204 — 


Lendengegend. Der Verdacht auf perinephritischen Absceß wird besonders wach- 
gerufen, wenn in der Anamnese ein entsprechender lokaler Anhaltspunkt für die 
Eitermetastase gegeben ist und wenn die Palpation eine Anschwellung in der Nieren- 
gegend ergibt. Im Urin ist oft keinerlei Veränderung nachweisbar. Die Prognose 
ist ernst; 15%, Todesfälle an Sepsis oder Septikämie. Die besten Resultate erzielt 
man durch Frühoperation. K. beobachtete und operierte 26 Fälle; 88,5%, Heilung. 
In der Mehrzahl waren es vorgeschrittene Fälle; in 3 Fällen war der Absceß schon 
nach außen durchgebrochen. In 8 Fällen war vom behandelnden Arzte die Diagnose 
vorher nicht gemacht worden; 25 mal wurde Incision des Abscesses, 1 mal Nephrektomie 
gemacht. Götzl (Prag). 

Bell, John J.: Nephroptosis: its eausation, symptoms and radieal eure. (Nephro- 
ptose — ihre Ursachen, Symptome und radikale Heilung.) Brit. med. journ. Nr. 3256, 
S. 889—892. 1923. | 

Im wesentlichen referierende Arbeit. Zur radikalen Heilung kommt nur Operation in 
Betracht. Verf. bedient sich seit langem einer von Billington angegebenen Methode, die 
in einer Suspension der Niere mittels Kapselstreifens an der untersten Rippe besteht. (Etwa 
der Vogelschen Operation entsprechend. Ref.) U-förmig durch Haut, Muskulatur und 
Nierenkapsel gelegte und über einer Gazerolle geknotete Silkworm-Nähte verstärken die 
Aufhängung. Bis 95%, Heilungen; zurückbleibende Beschwerden beruhen sehr häufig auf 
einer Lageanomalie auch der anderen Niere. Verf. operiert darum nicht selten beide Seiten. 

Posner (Jüterbog)., 

Wilhelmi, Otto J.: Riedel’s lobe simulating nephroptosis. (Der „Riedelsche 
Lappen“ unter dem Bilde einer Nephroptose.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 24, S. 1755—1757. 1923. 

In der Literatur findet sich wenig über den Riedelschen Leberlappen, d. h. jenen 
zungenförmigen Fortsatz des rechten Leberlappens, der 1888 zuerst von Riedel 
beschrieben wurde. Nach der Schilderung eines Anatomen aus den 80er Jahren kommt 
dieser Fortsatz in etwa 30%, aller Sektionen vor (bei Frauen über 40, bei Mānnermn 
ın 15%). Der höhere Prozentsatz bei der Frau wird auf das Schnüren zurückgeführt. 
Untersuchungen an kindlichen Leichen ergaben ein negatives Resultat. Heutzutage 
ist die Anomalie sehr selten. Im Bereich der Washington Medical Shool wurde in den 
letzten 5 Jahren kein einziger Fall gesehen. Die Ätiologie des Lappens ist ziemlich 
unklar. Riedel selbst führt die Entstehung auf einen Zug am rechten Leberlappen 
durch die krankhaft veränderte Gallenblase zurück; Befunde im Kindesalter sprechen 
für eine anatomische Anomalie. Fehldiagnosen, besonders Verwechslungen des Lappens 
mit einer Wanderniere und mit anderen Nierenleiden, sind häufiger beschrieben. 
Abgesehen von dem Palpationsbefunde sprechen Veränderungen des Urins und der 
Miktion für eine Nierenaffektion, womöglich entscheidet das Pyelogramm. Ausführ- 
liche Beschreibung eines Falles, der eine 63jährige Patientin betraf, bei der eine rechts- 
seitige Wanderniere mit Hydronephrose mit einem Riedelschen Lappen vergesell- 
schaftet vorkam. Richtige Diagnose vor der Operation, besonders auf Grund des 
Pyelogramms und der Röntgenaufnahme. Heilung der Beschwerden durch Nephro- 
pexie. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Fowler, Russell S.: Differential diagnosis between gall bladder disease and right 
movable kidney. (Die Differentialdiagnose zwischen Gallenblasenerkrankung und 
rechtsseitiger Wanderniere.) Long Island med. journ. Bd. 17, Nr. 5, S. 183—186. 1923. 

Gewöhnlich gelingt bei Palpation der Pat. in linker Seitenlage die Differenzierung 
der hydropischen Gallenblase von der rechten Niere. Schwierigkeiten können ent- 
stehen, wenn die Gallenblase ein Mesenterium ha® oder wenn am unteren Pol der 
rechten Niere eine Cyste besteht. Gewöhnlich ist bei der Frau die rechte Niere erheblich 
beweglich, so daß also neben einer hydropischen Gallenblase eine Wanderniere bestehen 
kann. In linker Seitenlage wird die Leber nach vorn gedrängt und die Finger können 
“ndringen zwischen Niere und Leber. Bei gleichzeitig bestehender rechtsseitiger 

ınderniere und Gallenblasenaffektion ist das operative Vorgehen verschieden. Bel 
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akuter Entzündung der Gallenblase beschränkt sich der Eingriff auf diese. In chronischen 
Fällen muß man sich darüber schlüssig werden, welche Erscheinungen seitens der Gallen- 
wege die Wanderniere auslösen kann. Die Wanderniere kann durch Zug auf das Kolon 
und auf das Duodenum und durch das Duodenum auf den retroduodenalen Chole- 
dochus in Form einer Abknickung des Ganges einwirken, so daß alle Erscheinungen 
eines Gallenleidens entstehen. In solchen Fällen kommt es nur an auf die Lage- 
korrektur der Niere. Solche Pat. zeigen einen erweiterten Choledochus ohne Entzün- 
dungserscheinungen. Es kann ferner ein Gallenleiden vergesellschaftet mit einer 
Wanderniere vorkommen. Hier wäre die Gallenblase zu entfernen und die Niere an- 
zunähen. Je nach dem Befinden der Pat. geht Verf. ein- oder zweizeitig vor. Gewöhn- 
lich führt er nach der Choecystektomie die transperitoneale Nephropexie aus. Incision 
des rückwärtigen Peritoneums, Befreiung der Niere aus ihrem Fettgewebe, 2 Matratzen- 
nähte durch den unteren Nierenpol, 1 Matratzennaht durch die Konvexität. Die 
Nähte werden durch Muskulatur, Fascie und Haut geführt und auf der Haut über einem 
Gummipolster geknüpft. In ähnlicher Weise geht Reed vor, der aber die Auslösung 
der Niere unterläßt und die Fäden einfach durch Peritoneum, Fettkapsel, Muskulatur 
und Fascie führt. Hütet man sich davor, mit den Nähten zu dicht an den Hilus zu 
kommen, so ist die Operation leicht und gefahrlos. Die rechtsseitige Wanderniere kann 
alle Erscheinungen eines Gallensteinleidens machen: Koliken, Gallenstauung, Ikterus. 
Die Symptome scheinen hervorgerufen zu werden durch Zug der Wanderniere am 
Lgt. hepatoduodenale. Die transperitoneale Nephropexie ist der beste Eingriff, da 
er die Möglichkeit bietet, gleichzeitig die Gallenblase zu entfernen. Wenn auch die 
rechtsseitige Wanderniere zweifellos Ikterus verursachen kann, so ist ein Einfluß der 
Wanderniere auf die Bildung von Gallensteinen als zu weitgehend abzulehnen. Der 
Ikterus bei der Wanderniere hat das Charakteristische, daß er schnell entsteht und 
ebenso schnell wieder verschwindet bei Bettruhe. Die Differentialdiagnose zwischen 
Nierenkoliken und Gallensteinkoliken ist bei sorgfältiger Anamnese nicht schwer. Auch 
hier gibt die Untersuchung in linker Seitenlage oft eine Lokalisationsmöglichkeit; 
eine exakte urologische Untersuchung wird die Diagnose sichern. H. Flörcken. 


Diviš: Operation gegen Wanderniere. Casopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 25, 
S. 685. 1923. (Tschechisch.) 

Diviš empfiehlt auf Grund einer eigenen Erfahrung das Verfahren von Kostlivy: 
Freilegung der unteren Nierenhälfte bis zum Becken. Nun wird ein 20 cm langer, 
3cm breiter Streifen, der aus der Fascia lata excidiert worden war, um den engsten 
Halbmesser knapp unter dem Becken über die Konvexität der Niere hinaufgeführt, 
an der Nierenkapsel durch einige Nähte befestigt, um beim Herabsinken eine Einklem- 
mung des Hilus zu verhindern. Die beiden Enden des Streifens werden gespannt, um 
eine der beiden letzten Rippen herumgelegt und angenäht. A. Hock (Prag). 


Razzaboni, Giovanni: Rieerehe sperimentali sulla pseudo - idronefrosi. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über Pseudohydronephrose.) (Istit. di patol. spec. chirurg. 
dimostrat., univ., Parma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 4, S. 365—403. 1922. 

Die Pseudohydronephrose (Hydronephrosis peri- oder pararenali) ist nach Verf. 
als eine Urinansammlung in Zusammenhang mit der Niere, aber unabhängig vom 
Nierenparenchym aufzufassen; die Wandbildung erfolgt lediglich durch peri- und 
pararenales, reaktives Bindegwebe. Zur Nachprüfung dieser Definition wurden 
zahlreiche Tierversuche angestellt mit stets gleicher Technik: Freilegung und Heraus- 
wälzen der linken Niere, Eröffnung des Nierenbeckens, teilweise oder gänzliches Heraus- 
reißen der Innenhaut mittels P&au, völlige Naht des Nierenbeckens und der Operations- 
wunde. Mit dieser Technik gelang es, typische Pseudohydronephrosen zu erzielen. Die 
Bildung des Cystensackes ist als Reaktion des peri- und pararenalen Gewebes, vorzugs- 
weise der Fettkapsel aufzufassen. Die Niere kann, sekundär, echter Hydronephrose 
oder Atrophie verfallen. — Protokoll, Abbildungen, Schriftnachweis.  Posner.°° 
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O’Neil, R. F.: Some eases of hydronephrosis. (Einige Fälle von Hydronephrose.) 
Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 69—77. 1923. 

Bericht über 3 Fälle von Hydronephrose, die klinisch, abgesehen von Schmerzen 
in der Oberbauchgegend, keine Nierensymptome boten und nur durch die Pyelo- 
graphie zu diagnostizieren waren; einmal war eine linksseitige Appendicitis diagno- 
stiziert und der Wurm entfernt, in einem anderen Fall wurden Gallensteine angenon:- 
men. 2 Fälle wurden operiert, im 1. war eine Stenose am Ureterursprung die Ursache 
der Hydronephrose; Heilung durch Nephrectomie. Im 2. Falle handelt es sich um eine 
Knickung des Ureteranfangsteils; da das Nierenparenchym nur wenig verändert war, 
wurde eine Nephropexie gemacht, wodurch der Ureter gestreckt wurde. Der letzte 
Fall — ebenfalls Ureterknickung als Ursache — wurde nur klinisch untersucht. Brütt. 

Crosbie, Arthur H.: Kinks of the ureter due to aberrant vessels. (Knickungen 
des Ureters durch aberrante Gefäße.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 18, 
S. 678—687. 1923. 

Anatomische Untersuchungen haben eine Menge Variationen der Gefäßversorgung 
der Niere ergeben. Pathologisch wichtig sind abnorme Gefäße, die den unteren Pol 
der Niere kreuzen, ob sie nun von der Nierenarterie oder der Aorta sind, ob Vene, ob 
Arterie, sie können jedenfalls den Abfluß des Harnes behindern. Häufiger sind es 
Arterien; die Gefäße liegen gewöhnlich vor dem Ureter und verursachen eine Ver- 
legung am Übergang des Nierenbeckens in den Ureter. Solange die Niere an normaler 
Stelle bleibt, geschieht nichts, sobald die Niere sich senkt oder dreht, dann beginnt 
die Verlegung. Seiner Ansicht nach macht eine solch bewegliche Niere nie Symptome, 
solange der Harnleiter folgen kann, wenn aber ein ihn bei Senkung der Niere fixierendes 
Gefäß da ist, dann entstehen die Symptome. Solche aberrante Gefäße sind nicht nur 
die Ursache von Diet schen Krisen, sondern auch von Pyelonephritis, Hydronephrose, 
Hämaturie, Bacillurie. Die Symptome sind abhängig von der Größe des Hindernisses 
und der Stärke der Infektion; jedenfalls können sie sehr verschieden sein, auch sind 
sie oft eher auf intraabdominelle Erkrankungen (Appendicitis, Cholelithiasis) hin- 
weisend. Ist der Schmerz rechts, so entgeht der Patient selten der Appendektomie oder 
einer Gallenblasenoperation oder beiden. Nur selten gibt die ganz genaue Harnunter- 
suchung keinen Anhaltspunkt. Je vollständiger der Verschluß des Harnleiters ist, 
desto rascher hört die Sekretion der Niere auf. Pathologisch-anatomisch findet sich in 
Frühfällen nichts, lange Dauer führt mit allen Übergängen zu allen Graden der Hydro- 
und Pyonephrose und den großen Säcken. Einen großen Teil der ganz zerstörten 
Nieren hält er für durch aberrante Gefäße verursacht. Die Diagnose kann durch Pyelo- 
graphie gestellt werden. Er schildert nun eine Methode, die von denen der anderen 
nicht abweicht. Ist die Diagnose gestellt, so ist nur operative Behandlung indiziert; 
vernachlässigte Fälle führen oft zu totaler Zerstörung der Niere, zu Infektion, auch zu 
Tuberkulose und Stein. Er macht immer einen schrägen Hautschnitt, legt Nieren- 
becken und Ureter stets frei, so daß auch kleine aberrante Gefäße gefunden werden. 
Ist keine Hydronephrose und keine Infektion, so wird nur das Gefäß durchtrennt 
und die Niere fixiert; ist eine große Hydronephrose vorhanden, macht er Nephro- 
stomie, drainiert die Niere durch eine Woche, macht aber keine Nephropexie. Keines- 
falls soll ohne vorherige Pyelographie operiert werden; er fand in einem Falle einer 
großen Hydronephrose auf der anderen Seite eine kongenital atrophische Niere; bei 
der Operation fand sich eine mächtige, infizierte Hydronephrose mit kollabiertem 
Harnleiter; beim Anziehen fand er eine große kreuzende Arterie, nach deren Ligatur 
und Durchtrennung erschien der Harnleiter fingerdick; er machte Nephrostomie; 
Heilung. Bei größeren Gefäßen am unteren Pol muß man vor der Durchtrennung 
sicher sein, daß sie verlegend wirken; in einem Fall war es eine Arterie von der Dicke 

© r Radialis und er befürchtete eine teilweise Nekrose; er machte noch die Nephro- 
ie, und der Fall heilte glatt aus. Man soll immer an solche aberrante Gefäße 
»n, solange es nicht erwiesen ist, daß keines vorliegt. Paschkis (Wien). 
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Ball, W. Girling: Neerosis of kidney following ligature of abnormal renal vessels. 
(Nierennekrose nach Ligatur atypischer Nierengefäße.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 34—35. 1923. 

Demonstration des Operations- und der Obduktionspräparate eines Falles von atypischen 
Nierengefäßen. Die infolge Harnleiterknickung entstandene Hydronephrose wurde pyelogra- 
phisch diagnostiziert. Nach Freilegung der Niere fand man atypische Gefäße, die unterbunden 
wurden. Post mortem konnte mikroskopisch nach der Gefäßunterbindung entstandene Nekrose 
des unteren Nierenpols festgestellt werden. — Die Patientin starb nach der Operation an Peri- 
tonitis, trotzdem die Sektion keine Bauchfallverletzung erkennen ließ. Otto A. Schwarz. 

Boeminghaus, H.: Zur Frage der Hydronephrosen nieht meehanisehen Ursprungs. 
(Einfluß der Entnervung der Niere auf die Nierenbeeken und die Uretertätigkeit.) (Ch:- 
rurg. Univ.-Klın., Hallea. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, S. 129 
bis 136. 1923. 

Nierenentnervung an Hunden, mit Rücksicht auf die Folgen des Ausfalles der 
motorischen Fasern des Plexus renalis für Nierenbecken und Ureter, im Sinne einer 
sekundären muskulären Insuffizienz mit Dilatation des Ureters bzw. Hydronephrose. 
Sämtliche 6 Hunde, denen je in einer Sitzung beide Nieren entnervt wurden, ließen 
nach ?/, Jahren keine der genannten Störungen erkennen. Hinsichtlich der Nieren- 
funktion wurde eine vermehrte Diurese der entnervten Niere gegenüber der zweiten 
festgestellt. Nach Ansicht des Verf. steht die Dekapsulation in ihrer Wirkungsweise 
beim Morbus Brightii einer Nierenentnervung nahe. Was man durch die Dekapsu- 
lation in erster Linie erreichen will, und auch in vielen Fällen kann, ist das Wieder- 
einsetzen der Diurese bei anurischen Zuständen. Wenn man die Anurie im Früh- 
stadium der Nephritis mit Volhard als einen Spasmus der Glomeruligefäße auffaßt, 
so liegt es nahe, die günstige diuretische Wirkung der Dekapsulation auf eine Lösung 
dieses Spasmus zu beziehen. Durch die Dekapsulation kommt es, wahrscheinlich 
besonders dann, wenn die Kapsel energisch über den Hilus abgezogen wird, zu einer 
wenigstens teilweisen Entnervung der Niere, und daß eine Entnervung den Spasmus 
zu beseitigen imstande ist, ıst leicht verständlich. Dieser Auffassung zufolge kommen 
in erster Linie für die Dekapsulation oder die Entnervung die akut anurischen Zustände 
ım Frühstadium der Nephritis in Betracht, da man hier noch durch eine Beseitigung 
des Spasmusses eine wesentliche Besserung des Leidens erzielen kann. Sind erst durch 
den chronischen Verlauf, oder wie bei den toxischen Schädigungen, irreparable Ver- 
änderungen am sekretorischen Epithel eingetreten, so darf man einen so günstigen 
Erfolg weder durch die Entnervung, noch durch die Dekapsulation zu erzielen hoffen, 
und die Erfolge der Dekapsulation solcher Nieren an der Voelckerschen Klinik in 
den letzten 4 Jahren gaben denn auch keinen Anlaß zu einer optimistischen Auf- 
fassung. Boeminghaus (Halle). 


Hristidi, E.: Hydronephrose mit Steinen links. Ruptur dureh Unfall. Transperi- 
toneale Nephrektomie. Heilung. Spitalul Jg. 43, Nr. 3, S. 42—44. 1923. (Rumänisch.) 

46jährige Frau erlitt durch Stoß einen Unfall. Sofort heftige Bauchschmerzen, 
besonders im linken Hypochondrium. Unter der Annahme einer Milzverletzung Bauch- 
schnitt. Milz normal. Ruptur der linken stark vergrößerten, cystisch degenerierten 
Niere. Nephrektomie. Normale Funktion der rechten Niere. Heilung. Bemerkens- 
wert, daß der Kranken vor 2 Jahren wegen Anurie, welche durch einen in den linken 
Harnleiter eingekeilten Stein bedingt war, die Operation empfohlen wurde. Die ent- 
fernte Niere zeigt das typische Bild einer Hydronephrose mit totalem Schwund des 
Nierenparenchyms, der Stoß führte zur Berstung der dünnen Cystenwand. Nieren- 
becken duplex, kleinfingerdicke Erweiterung des Ureters. Paul Steiner (Klausenburg). 


Swan, R. H. Jocelyn: Pyonephrosis due to the kinking of the ureter by aberrant 
renal vessels. (Pyonephrose infolge Ureterkniekung durch atypische Nierengefäße.) 


Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., 8. 41 —42. 1923. 
Eine 47jährige Frau litt seit 20 Jahren an linksseitigen Koliken, die in den letzten 3 Mo- 
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naten gehäuft auftraten. Keine Hämaturie. In der linken Nierengegend war ein Tumor pal- 
pabel. Bei der Cystoskopie sah man aus dem linken Ureter eitrigen Urin kommen. Funktions- 
prüfung rechts ergab normale Werte, links war keine Funktion vorhanden. Bei der Operation 
fand man ein stark erweitertes Nierenbecken und eine Knickung des Ureters, die durch einen 
straffen, zum unteren Nierenpol ziehenden Gefäßstrang bedingt war; die großen Nierengefäße 
gingen zum oberen Teil der Niere. — Nephrektomie, Heilung. Otto A. Schwarz (Berlin.) 


Eisendrath, D. N.: Renal ealeuli. (Nierensteine.) Wisconsin med. journ. 21, 
S. 349. 1923. 

Verf. bespricht die erstmalige und die rezidivierende Steinbildung, die Fortschritte 
in der Röntgendiagnose der Nierensteine und ihrer Differentialdiagnose, das Fehlen 
des für sie pathognomonischen klinischen Bildes, die Bedeutung angeborener Anomalien 
von Niere und Harnleiter, die Operationsanzeigen und die in den Methoden der Stein- 
entfernung gemachten Fortschritte. Man findet Steine in bakterienfreien und in 
infizierten Nieren, Ihre Entstehung wird begünstigt durch Abflußbehinderung des 
Harns aus der Niere und durch Innervationsstörungen des Organs wie bei Erkran- 
kungen oder Verletzungen des Rückenmarks. Bei aseptischen Nieren bestehen die 
Steine gewöhnlich aus Harnsäure und Oxalaten, in infizierten Nieren sind die Steine 
aus Calciumphosphaten und -carbonaten häufiger. Die Versuche von Rosenow und 
Meisser, bei denen bei Hunden Nierensteine erzeugt wurden durch Einspritzen von 
Stoffen, die von einem an rezidivierenden Nierensteinen Leidenden isoliert worden 
waren, brachten einen sehr wertvollen Beitrag zu unserer Kenntnis von der Entstehung 
der Steine. Vielfach liegt bei den sog. Steinrezidiven vielmehr ein Übersehen kleiner 
Steine bei der 1. Operation vor als ein wahres Rezidiv. Pyelo- und Ureterographie 
sind für die Diagnose dann nicht zu entbehren, wenn das einfache Röntgenbild zweifel- 
hafte Befunde ergibt. Verf. wiederholt die klassischen Symptome der Nierensteine 
und führt besonders aus, inwiefern sie irreführen können. Es gibt andere Nierenkrank- 
heiten, die die gleichen Erscheinungen auslösen. Die Diagnose der Nierensteine darf 
niemals aus den Symptomen allein voreilig gestellt werden. Viele Probleme in der 
Diagnose werden durch angeborene Anomalien gestellt; in solchen Fällen ist oft auch 
die kombinierte Röntgenuntersuchung mit Verwendung von Kontrastlösungen von 
großem Wert. Operatives Eingreifen ist unaufschieblich bei Anurie und Steineinklem- 
mung. Während ein Teil dieser Fälle durch Harnleiterkatheterismus behoben werden 
kann, soll man mit der Beseitigung der Anurie nicht länger als 48 Stunden zögern. 
Wenn dann bei der Operation der Stein nicht gefunden wird, ist zur sofortigen Behebung 
der Gefahr die Nephrotomie oder Pyelotomie zu machen, während die Entfernung des 
Steines auf später verschoben werden kann. Das Streben zur konservativen Behandlung 
eines Organs, das noch funktionstüchtiges Gewebe enthält, ist einer der größten Fort- 
schritte der modernen Urologie. Verf. bespricht die Fragen, die sich bei ein- und doppel- 
seitigen Nierensteinen ergeben. Um Nierensteine zu entfernen, zieht er die Pyelotomie 
der Nephrektomie vor. Neuerdings hat man das Anwendungsgebiet der Pyelotomie 
dadurch bedeutend erweitert, daß man nach vorheriger Unterbindung des hinter dem 
Becken verlaufenden Arterienastes den Schnitt bis in das Parenchym erweiterte. 
Die Funktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein, die Bestimmung des Harnstoff- 
und Kreatiningehaltes des Blutes und die Pyelographie haben ihren Wert für die Fest- 
stellung der Leistungsfähigkeit der Niere der kranken wie auch der anderen Seite 
und erleichtern die Entscheidung, ob man sich zu konservativer (Pyclotomie) oder 
radikaler (Nephrektomie) Behandlung entschließen will. H. W. E. Walther.“ 


MeAlpine, J.: Massive ealeulus formation in the kidney. (Ausgedehnte Stein- 
bildung in der Niere.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol. 
S. 38. 1923. 

Demonstration eines Präparates, das nicht beschrieben wird. Ein 29jāhriger Mann 
litt seit Kindheit an gelegentlichen unerheblichen Schmerzen in der Lendengegend. Infolge 
Hämaturie suchte er den Arzt auf, und erst jetzt wurde ausgedehnte Steinbildung festgestellt. 
Der solange fast symptomlose Verlauf ist bemerkenswert. Otto A. Schwarz (Berlin). 
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Ward, R. Ogier: A large renal caleulus. (Demonstration eines großen Nieren- 
steins.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 38—39. 1923. 

Der demonstrierte Stein bestand aus Ammonium-Magnesium-Phosphat. etwas Calcium- 
oxalat und an der Oberfläche aus etwas Calciumcarbonat; er wog 555 g. Ein ebenfalls demon- 
strierter Ureterstein von gleicher Beschaffenheit wog 2,8 g. Die Steine stammten von einem 
58 jährigen Patienten, dem man Niere und Ureter entfernt hatte. Der Patient litt seit 23 Jahren 
an Hämaturien, hatte aber nie Koliken gehabt. — Bei der Cystoskopie fand man außer akuter 
Cystitis eine entzündete Mündung des linken Ureters, aus welchem sich eitriger Urin entleerte. 
Die Niere war palpabel. Im Röntgenbild sah man die Steinschatten im Harnleiter und in der 
Gegend der linken Niere. — Nephrektomie. — Vom Nierengewebe schien zwar ein großer Teil 
erhalten zu sein, doch ergab die histologische Untersuchung chrcnische interstitielle Nephritis. 

' Oito A. Schwarz (Berlin). 

Kneise: Fall von doppelseitigen Nierensteinen und großen Steinen im reehten Harn- 
leiter. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Leipzig, Sitzg. v. 16. X. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 47, Nr. 11, S. 450—451. 1923. 

Bei einer 29 Jahre alten Patientin, die an einem großen Korallenstein der linken Niere 
sowie an einem rechtsseitigen kleineren Nierenstein und 3 größeren eingeklemmten rechts- 
seitigen Uretersteinen litt, machte Kneise zunächst eine Nephrolithotomie der funktionell 
schwer geschädigten linken Niere. Diese zeigte auf der Schnittfläche zahllose kleinste Eiter- 
herde; sie erholte sich aber rasch zu voller Funktionstüchtigkeit, so daß in einer 2. Sitzung 
durch Nephrolithotomie der Stein der anderen Seite und 4 Wochen später mittels extraperi- 
tonealer Freilegung die Steine aus dem schwer veränderten Harnleiter entfernt werden konnten. 
Völlige Heilung. In der zusammenfassenden Besprechung dieses und eines anderen Falles 
von Ureter-Cervix-Scheidenfistel tritt K. für die gewissenhafte Ausführung der Nierenfunktions- 
prüfungen und vor allem für das extraperitoneale Operieren am Harnsystem ein, das sich ihm 
in zahlreichen Fällen ausgezeichnet bewährt hat. Schulze (Greiz). 


Cifuentes, Pedro: Über doppelseitige MEparo TORIN Siglo méd. Bd. 71, Nr. 3616, 
S. 305—308. 1923. (Spanisch.) 

Cifuentes bespricht die Frage, welche Niere bei doppelseitiger Steinerkrankung 
zuerst operiert werden soll; 1. Bei gleichgroßem Stein und gleicher Funktion geben 
Schmerzen, Blutung den Ausschlag. 2. Besteht bezüglich des Steins und der Funktions- 
tüchtigkeit ein großer Unterschied, ohne daß aber die kränkere Niere etwa eine Gefahr 
für den Träger bedeutet, so soll die weniger kranke Niere zuerst operiert werden, um 
eine schnelle Heilung zu erzielen und dann volle Entschlußfreiheit bezüglich-der anderen 
zu haben. 3. Bedroht der Zustand der kränkeren Niere das Leben (Pyonephrose), 
während die andere voll funktionstüchtig ist, so soll zuerst auf der kränkeren Seite die 
Nephrotomie ausgeführt werden: die ev. nötige Exstirpation aber erst nach Entfernung 
des Steins auf der weniger kranken Seite. Pflaumer (Erlangen). 


Walker, Kenneth M.: Serous eyst of the kidney. (Ein Fall von seröser Nieren- 
cyste.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 45—46. 1923. 

Eine 65 Jahre alte Frau hatte in der linken Bauchhälfte eine kokusnußgroße, cystische 
Schwellung. Differentialdiagnostisch kam Ovarial- oder Nierencyste in Frage. Die gynäko- 
logische Untersuchung ergab normale Verhältnisse. Die abgebildete Pyelographie sicherte 
die Diagnose. Der Harnleiterkatheter kam links nach 12cm auf einen Widerstand, und auf 
der Röntgenplatte sah man Tiefstand der linken Niere, in Höhe des 2. Lendenwirbels. Das 
Nierenbecken war ungewöhnlich verlagert, es bildete eine halbmondförmige Figur, welche auf 
dem oberen Rand der deutlich sichtbaren Cyste ruhte. Nach Freilegung der Niere fand man eine 
große, mit serösem Inhalt gefüllte Cyste, die vom unteren Nierenpol ausging. Nephrektomie. 
— Das isolierte Vorkommen von serösen Cysten der Niere ist äußerst selten, ihre Atiologie 
ist unbekannt. — Das Pyelogramm in diesem Fall ist wegen der Lage des Nierenbeckens inter- 
essant, weiter wegen des deutlich sichtbaren Cystenschattens. Der Cysteninhalt konnte zwar 
nicht untersucht werden, weil die Cyste bei der Operation platzte, jedenfalls aber war er gut 
schattengebend. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Swan, R. H. Jocelyn: Multiple eystie formation in lower pole of kidney. (Mul- 
tiple Cystenbildung am unteren Nierenpol.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, 
Nr. 7, sect. of urol., 8. 41. 1923. 


Bei einem 36 jährigen Patienten trat plötzlich Hämaturie mit häufigem Harndrang ein. 
Cystoskopisch sah man linksseitige Hämaturie. Auf dem Röntgenbild kein Steinschatten. 
Operation: an der freigelegten Nicre sah man am unteren Pol zahlreiche Uysten, die mit blutiger 
Flüseigkeit gefüllt waren. Nephrektomie; Heilung. Otto A. Schwarz (Berlin). 
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MeAlpine, J.: Simple papilloma of the renal pelvis. (Papillom des Nierenbeckens.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 37. 1923. 

Demonstration eines übergroßen Nierenbeckenpapilloms; bei der Nephrektomie wurde 
vom Nierenschnitt aus eine möglichst ausgedehnte Partie des Ureters mitreseziert. Vortr. 
weist daraufhin, daß wegen der Gzsfahr von Papillommetastasen im Ureter die Nephro- 
Ureterektomie der Nephrektomie vorzuziehen ist. Otto A. Schwarz (Berlin). 


MeAlpine, J.: Malignant papilloma of the renal pelvis. (Papilliformes Carcinom 
des Nierenbeckens.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr.7, sect. of urol. 
S. 37—38. 1923. 

Das demonstrierte Präparat stammt von einem 56jährigen Mann, der an Hämaturien 
litt. Im Nierenbecken sind mehrere, reiskorngroße Tumoren, im Parenchym 2 markige, braune, 
anscheinend abgekapselte Neubildungen. 15 Monate nach der Nephrektomie wurde der Patient 
kachektisch und bekam intraabdominale Metastasen. Der untersuchende Pathologe ist der 
Meinung, daß die Tumoren im Nierenbecken die primären Geschwülste sind und daß die 
Neoplasmen im Parenchym sekundäre Bildungen darstellen. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Stieda, Alexander: Angiom einer Nierenpapillenspitze als Ursache schwerster 
Blutung. (Ehemal. Versorgungskrankenh. u. pathol. Inst., Univ. Halle.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H.3, S. 545—553. 1923. 

Ein 29jähriger Patient bemerkte zuerst vor 6!/, Jahren als Soldat im Felde Blutharnen, 
als deren Quelle 2!/, Jahre später nach Blasenspiegelung die rechte Niere angenommen wurde. 
Da bei der damals vorgenommenen operativen Freilegung der Niere kein krankhafter Befund 
erhoben werden konnte, wurde der Eingriff auf die Dekapsulation beschränkt. Der durch die 
ständigen Blutverluste aufs äußerste geschwächte Patient (Hämoglobin 28°%,) klagt jetzt 
zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend. Der Harn ist stark bluthaltig. enthält 
21/2°/o Eiweiß, im Sediment massenhaft rote Blutkörperchen, vereinzelte Epithelien, keine 
Zylinder. Röntgenologisch kein Anhaltspunkt für ein Konkrement. Die Blasenspiegelung 
zeigt wie früher Blutung aus der rechten Uretermündung, während der Katheterurin der linken 
Niere frei war. Auf Grund der Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer zentral gelegenen, das Nieren- 
becken berührenden Geschwulst Exstirpation der normal großen etwas blassen Niere, die an 
einer Papillenspitze unter einem kleinen Blutgerinnsel eine rötlichgraue Granulation zeigt. 
außerdem an allen Papillenspitzen weißliche Kalkeinlagerungen. Mikroskopisch erweist: sich 
die Granulation als dünne Lage eines typisch angiomatösen Gewebes mit dünnwandigen, 
dicht aneinanderlierenden kavernösen Räumen, die im Bereich einer oberflächlichen Gesch würs- 
bildung anscheinend eine Ausmündung ins Nierenbecken aufweisen. Die Verkalkung des 
umgebenden Papillenstromas ist als Ursache einer dauernden Zirkulationsstörung und wahr- 
scheinlich auch als Ursache der Ulceration aufzufassen. Allerdings ist auch die Möglichkeit 
einer primären Erkrankung der Papillenspitze und die dadurch ausgelöste angiomartige Gefäß- 
wucherung nicht von der Hand zu weisen. Bei einer gutachtlichen Äußerung wird der Zu- 
sammenhang zwischen Kriegsstrapazen und Nierenblutung bejaht. 14 Monate nach der 
Operation war Patient völlig gesund und leistungsfähig. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Ball, W. Girling: Speeimen showing transitional-celled growth of the kidney. (Ein 
Fall von Nierentumor, der aus Übergangsepithel besteht.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 16, Nr. T, sect. of urol., S. 35. 1923. : 

Demonstration einer Niere, an deren oberen Pol ein ovaler Tumor sitzt. Ein ebensolcher 
Tumor ragt vom Nierenbecken ein Stück in den Ureter hinein und hatte durch Harnleiter- 
verschluß zur Hydronephrosenbildung geführt. Histologisch bestand der Tumor aus Über- 
gangsepithel, er wurde als Papillom angesprochen, welches Tendenz zu malignem Wachstum 


zeigt. — Klinisch bestand Hämaturie, merkwürdieerweise aber nur am Mergen und nach dem 
Schlafengehen, niemals am Tage. Dig Schmerzanfälle sind durch die Bildung der Hydronephrose 
geklärt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Bruce, H. A.: Tumors of the kidney. (Nierengeschwülste.) Canadian med. assoc. 
journ. 13, S. 13. 1923. 

Die Nierengeschwülste stellen nur den geringen Anteil von 1/3% aller bösartigen 
Geschwülste dar, und ungefähr 65% von ihnen sind Hypernephrome. Gewöhnlich ist 
es unmöglich, festzustellen, ob eine Geschwulst in der Nierengegend ein Hypernephrom 
oder a Ssıkım. Carcinom oder ein Adenom ist, und ebenso schwer kann es sein, 
zu bestimmen, ob die Geschwulst der Niere selbst oder den Geweben ihrer Umgebung 
angehört. Die Nierengeschwülste können von dem Parenchym, dem Becken oder der 
Kapsel ausgehen, bindege webigen oder cpithelialen Ursprungs sein. Das Sarkom ist 
häufiger als das Carcinom und, mit Ausnahme des Melanosarkonıs, gewöhnlich primär. 
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Die Carcinome sind gewöhnlich Metastasen primärer Geschwülste des Hodens, Magen, 
Uterus, der Brust, des Pankreas oder auch der anderen Niere. Die Hypernephrome 
sind am häufigsten im Alter von etwa 55 Jahren, kommen aber auch schon bei Kindern 
und noch bei alten Leuten vor. Von dem Auftreten ihrer ersten Symptome bis zur 
Wahrnehmung der Geschwulst vergehen gewöhnlich mehrere Wochen bis zu 3 Jahren; 
die fühlbare Geschwulst kann ihr einziges Kennzeichen sein. Bei der Diagnose einer 
Nijerengeschwulst berücksichtigt Verf. 3 Kardinalsymptome: Hämaturie, Geschwulst 
und Schmerzen. Er bespricht die Differentialdiagnose und betont den Wert des Harn- 
leiterkatheterismus, der Funktionsprüfung und des Pyelogramms. Über 2 Fälle von 
papillärem Carcinom wird berichtet. Der eine Kranke wurde geheilt, der andere bekam 
ein Rezidiv und wird jetzt mit Röntgentiefenbestrahlung behandelt. Schließlich wird 
noch über ein Fibrosarkom berichtet, das mit dem Coecum breit verwachsen war. 
H. L. Sanford.*, 

Legueu: Caneer du rein avee prolongement exceptionnel dans l’uretere. (Nieren- 
carcinom mit besonders ausgedehntem Wachstum in den Ureter.) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 1, S. 58—59. 1923. 

Demonstration eines Hypernephroms, bei dem ein etwa 12 cm langer Tumorzapfen ohne 
Wandinfiltration in das Ureterlumen hineinragt. F. Necker (Wien). 

Grisanti, S.: Contributo alla terapia del sareoma renale. (Beitrag zur Therapie des 
Nierensarkoms.) (Istit. d. clin. pediatr., univ., Palermo.) Pediatria Jg. 31, H. 14, 
S. 766—771. 1923. | 

In einem Falle von Nierensarkom wurde die Exteriorisation der Geschwulst und die direkte 
Irradiation mit X-Strahlen angewendet und außerordentlich günstiges Resultat erzielt: Rasche 
Abnahme der Geschwulst und allgemeine Besserung des Zustandes des Kranken. 

Ravasini (Triest). 

Iselin: La néphrectomie pour cancer du rein. (Die Nephrektomie bei Nieren- 
tumoren.) (Soc. franç. d'urol., Paris, 13. XI. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 6, 
S. 479—485. 1922. 

Iselin ging bei der schwierigen Nephrektomie eines fast 1 kg schweren Tumors 
so vor, daß er nach lumbaler Bloßlegung des Organes das Peritoneum weitmöglichst 
zurückschob und nun nach Exstirpation einer größeren Drüse die Versorgung des 
Gefäßstieles vornahm. Die weitere Operation gestaltete sich dadurch sehr leicht. Er 
empfiehlt das Verfahren, das ihm einmal auch bei einer Sekundärnephrektomie gute 
Dienste leistete, für ähnliche Fälle. Andre: Unter 22 operierten Fällen handelte es 
sich 1Omal um Tumoren von Zweifaust- bis Kopfgröße. Ist schon die Prognose der 
kleinen, leicht exstirpierbaren Tumoren durch den häufigen Befund ansehnlicher Drüsen- 
metastasen und baldiger Lokalrezidive keineswegs günstig (12 operative Heilungen, 
4 Drüsenmetastasen, 4 Narbenrezidive), so verschlechtert sie sich bei den großen 
Tumoren so, daß es oft besser erscheint sie nicht anzugehen. Von 10 Fällen dieser Art 
überlebten nur 2, und zwar 3 resp. 4 Jahre die Operation. Tmal wurde die paraperi- 
toneale Incision nach Gregoire ausgeführt, die bei guter Übersicht den Fehler großen 
Schocks hat. Chevassu: Der schräge Lumbalschnitt, evtl. mit querer Hilfsinecision, 
reicht meist aus. Die Gregoirsche Schnittführung ermöglicht sehr radikales Operieren. 
Die primäre Versorgung des Gefäßstieles, wie sie Iselin vorschlägt, ist für Tumoren, 
die weit in die Zwerchfellkuppe hineinragen, wichtig. Marion hat alle Incisionen versucht 
und ist vom genügend lang geführten schrägen Lumbalschnitt mit Resektion der 
12. Rippe in schwierigen Fällen am meisten befriedigt. Die primäre Versorgung des 
Gefäßstieles hat den Vorteil die heftige Fettkapselblutung zu vermeiden. Bei Ein- 
bringung von 10 cg Radium in das Wundbett sah er eine starke Nachblutung. Alglave 
berichtet über eine sehr günstige, aber nur vorübergehende Beeinflussung eines inope- 
rablen Nierensarkomes durch Röntgenbestrahlung. Maingot: Bei Röntgenbehand- 
lung ist die verschiedene Sensibilität der Tumoren ausschlaggebend. Die moderne 
Röntgentiefentherapie unterscheidet sich nicht wesentlich von der früher geübten. 

F. Necker (Wien). 
14* 
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Bull, P.: Tumor renis permagnus (10,7 kg sehwer), Nephrektomie, Heilung. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 3, S. 223—228. 1923. (Norwegisch.) 

39jährige Patientin. Bin zum 19. Jahre immer gesund, von da an in kurzen Inter- 
vallen Hämaturien von wechselnder Stärke. 2mal im Laufe der Krankheit heftige, 
anfallsweise auftretende Schmerzen in der rechten Lumbalgegend, ausstrahlend nach 
dem Abdomen und dem rechten Bein; einmal dabei starkes Erbrechen. Seit dem ersten 
Anfall häufig dysurische Symptome und Zunehmen der Hämaturien. Indessen war 
die Pat. niemals arbeitsunfähig. Seit 10 Jahren merkt die Pat. eine langsam aber 
beständig zunehmende Auftreibung des Abdomens. Objektiv: Blasses Aussehen. 
Herz stark nach links verschoben. Lebergrenzen nicht perkutierbar. In der ganzen 
rechten Abdominalseite ein enormer Tumor, der dem palpatorischen Befund nach aus 
3 Teilen zu bestehen scheint. Starke varicöse Venenerweiterungen im Epigastrium 
und an beiden Beinen; an letzteren, namentlich rechts, mäßiges Ödem. Blasenkapazität 
250 cem. Blasenschleimhaut und Uretermündungen von normalem Aussehen. Der 
Ureterkatheter stößt rechts auf ein Hindernis. Links, abgesehen von einigen Erythro- 
cyten, normaler Harn. Operation: Der Tumor liegt hinter dem Peritoneum, mit dem 
er stellenweise verwachsen ist. Gewicht des Tumors 10,7 kg. Im oberen Pol große 
Cyste, im unteren Pol zahlreiche kleinere. Anatamische Diagnose: Atypisches Hyper- 
nephrom. Die Diagnose bezüglich der Natur des Tumors ist in solchen Fällen schwer, 
denn im allgemeinen pflegen sich nur Hydronephrosen, Echinococcuscysten und die 
sog. hämorrhagischen Cysten zu einem solchen Ausmaß zu entwickeln. Die bösartigen 
Geschwülste und die polycystischen Nieren pflegen nicht so groß zu werden. Saxinger. 

Castaño, Carlos Alberto, und Arturo J. Risolia: Zum Studium der Nierentumoren. 
(Hypernephrome oder Grawitzsehe Tumoren.) Semana med. Jg. 30, Nr. 21, S. 993 
bis 1006. 1923. (Spanisch.) 

Verff. berichten, unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur, über 7 Fälle 
von operierten Nierentumoren, davon 5 bei weiblichen, 2 bei männlichen Patienten, 
4 die linke, 3 die rechte Niere betreffend: in einem der Fälle (männlicher Patient, 
linke Niere) handelte es sich um ein Carcinom, in den andern 6 um Hypernephrome. 
Dies Zahlenverhältnis beweist die ja auch von anderen Autoren bestätigte Häufigkeit 
der Hypernephrome unter den Tumoren der Niere. In 2 Fällen mußte die Operation 
explorativ bleiben, weil sich bei der Operation ergab, daß die Krankheit zu weit vor- 
geschritten war (Verwachsungen, Lebermetastasen usw.). Die Operationen wurden 5 mal 
mit Lumbalanästhesie, 2mal in Narkose ausgeführt: 2 Fälle endeten bald nach der Ope- 
ration durch Schock, darunter ein nur explorativ operierter. Die 18jährige Patientin starb 
ein Jahr nach der Nephrektomie an Anurie und Urämie, die sich an eine grippeartige Er- 
krankung anschlossen, nachdem sie sich bis dahin vollkommen wohlgefühlt. Das Alter 
der Patienten war 18, 20, 35, 43 (das Carcinom), 45, 52, 63 Jahre: der 43- und 52 jährige 
Patient waren Männer, die andern, also gerade auch die 3 jüngsten, weibliche Patienten. 
Bezüglich der S y m pto me bestand in einem Fall (45 jährige Patientin) Glykosurie, die 
nach der Nephrektomie verschwand und bis jetzt (2 Jahre) nicht wiederkehrte. 
Verff. bringen die Glykosurie in Zusamımenhang mit dem Übertritt reichlicher Adrenalin- 
mengen ins Blut, den sie auch für andere Symptome, die sie beobachteten (Tachykardıe, 
sympathicotonischer Zustand, Mydriasis) verantwortlich machen. Mehrfach fieberten 
die Patienten durch die Krankheit, ohne daß sie immer das merkten. Von seiten der 
Niere und Blase fehlten subjektive Symptome mehrfach gänzlich, so daB der Tumor 
selbst ganz zufällig entdeckt wurde: insbesondere fehlte mitunter Hämaturie völlig 
(ob auch mikroskopische Beimischung von Blut zum Urin, ist nicht ganz ersicht- 
lich. Ref.). Schmerz war mitunter schr stark, fehlte aber auch gänzlich. Das All- 
gemeinbefinden war mitunter zur Zeit der Operation noch ungestört, trotz großen 
Tumors. Verff. kommen zu dem folgenden Resumee; 1. Das Hypernephrom ist der 
häufigste Nierentumor: 2. es kann mit Sarkom und Careinom verwechselt werden: 
zur Sicherung der Diagnose ist die zuverlässige histologische Untersuchung unerläß- 
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lich: 3. es kann sich ohne Symptome von seiten des Harnapparates entwickeln: der 
Tumor kann das einzige Symptom sein: 4. Man soll auf das Fieber achten: es ist ein 
Symptom des H. und von schwerer prognostischer Bedeutung: 5. das H. entwickelt 
sich langsam, es kann jahrelang bestehen, aber das Ende ist das eines malignen Tumors: 
6. Hämaturie zeigt sich im allgemeinen nur spät, und spärlicher und von kürzerer Dauer 
als bei anderen Nierentumoren: 7. Pneumoperitoneum und Radiographie ist das einzige 
sichere Mittel, um die Diagnose Nierentumor sicherzustellen: 8. man muß bei Glykos- 
urie an die Möglichkeit eines Hypernephroms denken: 9. außer bei Kachexie soll unter 
allen Umständen nephrektomiert werden: 10. die Funktionsprüfung der Nieren ist bei 
einem Nierentumor nicht notwendig: 11. man muß in jedem Alter, mehr als es 
bis jetzt geschieht, an Hypernephrom denken: 12. die Prognose ist sehr ernst, doch 
kann man es mit Nephrektomie heilen: 13. Metastasen und Übergreifen auf Nachbar- 
organe tritt bei Hypernephromen erst später auf. A. Freudenberg (Berlin). 


Harnlelter : 
Verletzungen — Fisteln — Implantation — Striktur | nsuffizienz — Steine: 


Mezö, Béla: Ureterkatheter captivus. Börgyögyäszati urol. &s venerol. szemle 
Nr. 2, S. 25—27. 1923. (Ungarisch.) 

Die Eiakeilung des Ureterkatheters gehört zu den allergrößten Seltenheiten und wurde 
bisher in der Literatur nicht erwähnt. Verf. wurde zu einem 52jährigen, seit 2 Tagen an 
vollstä ıdiger Anurie leidenden Mann gerufen. Er leidet schon seit Jahren zeitweise an krampf- 
artigen S:hmerzen in beiden Lendengegenden und Blutharnen. Bei der Untersuchung war 
die Blase leer. Die Röntgenaufnahmen bestätigten die angenomniene Steinnierenerkrankung 
nicht. Bei den Ureterkawneterismus blieb der linke Katheter auf 1lO cm stecken. Der rechte 
konnte bis zum Nierenbecken hinaufgeschoben werden. Da von keiner Seite sich Urin entleerte, 
schob der Verf. den rechten ein wenig höher. Darselbe überwand einen leichten Widerstand 
und konnte noch 3—4 cm vorwärtsgeschoben werden. Hierauf entleerte sich blutiger, reich 
eiweißhaltiger Harn. Verf. wollte, da die rechte Niere schon ausscheidungsfähig war, die 
linke freilegen. Bei der Entfernung des rechten Ureterkatheters blieb jedoch derselbe un- 
beweglich. Mit Cystoskop konnte festgestellt werden, daß die Einkeilung im Ureter stattfand. 
Es war kein Spasmus, denn der Katheter konnte leicht nach oben geschoben werden, bei der 
Zurückziehung j:doch hielt er fest. Bei der Freilegung der Niere fand er im Nierenbecken 
3 Steine, von denen der eine korallenförmige und der andere kirschkerngroße den Ureter- 
katheter derart einkeilten, daß derselbe ohne die G>fahr einer Abreißung nicht entfernbar 
war. Der Kranke erlag einige Stunden nach dem Eingriff. B>i der Obduktion fand man auch 
in der linken Niere Steine und Hydronephrose. Es ist keine Seltenheit, daß die Röntgen- 
strahlen die Nierenkonkremente nicht zum Vorschein bringen. Um die Steine besser sichtbar 
zu machen, empfahl Verf. vor 2 Jahren das Nierenbecken langsam und behutsam mit 20 proz. 
Kollargol anzufüllen, welches sich an die Kankremente anlagert und die nach 24 Stunden 
gemachte Röntgenaufnahme zeigt dann deutlich die bisher unsichtbaren Konkremente. Mit 
diesem Verfahren kann man zu den beschriebenen ähnlichen unangenehmen Gefahren aus- 
weichen. von Lobmayer (Budapest). 

Herman, Leon: Aceidental bilateral ocelusion of the ureters. (Zufälliger doppel- 
seitiger Ureterverschluß.) Journ. of urol. Bd.9, Nr. 2, S.151—179. 1923. 

Eine 21jähriger Patientin hatte wegen Aussetzen der Menses eine Haarnadel 
ın die Gebärmutter eingeführt. Nach einiger Zeit stellten sich Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend ein, man tastete einen Tumor im linken Lig. latum und nahm 
Salpingitis an. Bei der Operation schwere Verwachsungen, supravaginale Amputation, 
wegen großer Schwierigkeiten höher als gewöhnlich. Nach der Operation wurde kein 
Urin gelassen und mit Katheter festgestellt, daß die Blase leer war. In der Annahme 
von Ureterverschluß durch Ligaturen wurde eine Cystoskopie gemacht. Durch Ein- 
führen von Sonden wurde beiderseits der Verschluß festgestellt. Freilegung der Ure- 
teren, Gewebe entzündlich, imbibiert mit Blut, die Unterbindungsstellen werden ge- 
funden, die Ligatur gelöst, Ureter incidiert und mit Sonden auf Durchgängigkeit nach 
beiden Seiten geprüft, Katheter vom Nierenbecken durch die Blase nach außen geführt 
und liegengelassen. Nach anfänglichem Zögern kam die Urinsekretion schließlich 
gut in Gang, Verlauf ungestört. Literaturnachweis ähnlicher Fälle folgt. Sodan: 
werden die Symptome des Leidens besprochen: Anurie, Urämie und die Folgen ': 
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Ereignisses an der Hand der bisher beobachteten Fälle, sowie experimenteller Unter- 
suchungen. Kasuistik beschließt die Arbeit. Roedelius (Hamburg). 

Kneise: Fall von Ureter-Cervix-Scheidenfistel. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Leipzig, Sitzg. v. 16. X. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 11, S. 451—452. 1923. 

Bei einer 26jährigen I-para trat 8 Tage nach einer Zangenentbindung eine linksseitige 
Ureterfistel auf, die im Scheidengewölbe in der Ecke eines hoch hinaufgehenden Cervixrisses 
mündete. Heilung durch vollkommen extraperitoneal durchgeführte Einpflanzung des Harn- 
leiters in die Blase. Schulze (Greiz). 

Küstner, 0.: Über Nekrose und Ausstoßung eines in die Blase implantierten Ureter- 
segments. (Gynäkol. Ges., Breslau, Sitzg. v. 20. II. 1923.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, 
Nr. 29, S. 1186—1188. 1923. 

Einer 39jährigen Frau wurde wegen einer Ureterscheidenfistel nach Uterus- 
exstirpation der Ureter oberhalb der Fistel in die Blase implantiert, indem er durch 
eine Öffnung der Blasenwand durchgezogen und mit einigen Nähten in die Blasen- 
wand eingebettet, außerdem durch einen Faden, der durch die Urethra nach außen 
geleitet wurde, fixiert wurde. Das in die Blase hineinragende Ureterende, das etwas 
lang — vielleicht 4 cm — geraten war, nekrotisierte und wurde nach ca. 3 Wochen 
durch die Urethra ausgestoßen. Diese seltene Form von Nekrose wird erklärt als Folge 
der Trennung des Ureterstumpfes von den das unterste Ureterende versorgenden Vasa 
vesicalia inferioria und Vasa haemorrhoidalia media, vielleicht auch der Auslösung 
des Ureters aus seiner Scheide und damit der Trennung von seiner Gefäßversorgung. 


Diskussion; Asch möchte eher den möglicherweise bei der vaginalen Uterusexstir- 
pation durchtrennten Ramus ureteris A. uterinae für verantwortlich halten; auch vermeidet 


er — ebenso wie auch im Prinzip Küstner — alle die Ureterwand fassenden Nähte und 
hält den Ureter nur durch aus der Urethra herausgeleiteten Fadenzügel in der Blasen- 
wunde fest. Spanjer-Herford (Braunschweig). 


Barney, J. Dellinger: Observations on the kinks of the ureter. (Beobachtungen 
von Schleifenbildung im Ureter.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 2, S. 181—202. 1923. 

Ausführliche Krankengeschichten zweier Fälle von Ureterstenosen durch abnorme 
Schleifenbildung. Es waren differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstanden. Erst 
die Pyelographie ließ eine exakte Diagnose stellen. Die entsprechenden Photogramme 
sind beigefügt und zeigen den großen Wert dieser Untersuchungsmethode. Beide 
Fälle wurden operiert, die Niere entkapselt und die Kapsel als Aufhängeband benutzt. 
Pyelogramme nach der Operation zeigen, daß die Schleifen und dadurch bedingten 
Stenosen verschwunden sind. Roedelius (Hamburg). 

Herbst, Robert H., and Alvin Thompson: Aequired stricture of the male ureter. 
(Erworbene Harnleiterstriktur beim Manne.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr.2, 8.91 
bis 96. 1923. 

Allgemein gehaltene Abhandlung über dieses Thema ohne eigene kasuistische 
Einzelheiten. Entstehung der Strikturen im unteren Teil des Ureters als Begleit- 
oder Folgeerscheinung von Entzündungen der Prostata oder Samenblasen. Ver- 
schiedene pathologische Stadien: Verschwellung durch akutes Schleimhautödem, ent- 
zündliche Infiltration des intramuralen Ureterendes, welche übergeht in fibröse Striktur. 
Eine Kombination der Symptome von Prostatitis und Samenblasenentzündung mit 
solchen von Pyelitis und auch Cystitis ergibt die Erscheinungen solcher Strikturen. 
Diagnose ist durch Schmerzlokalisation, Ureterenkatheterismus und Uretero-Pyelo- 
graphie nicht schwer. Beachtlich ist das Fehlen oder Abgeschwächtsein der peristalti- 
schen Welle im intramuralen Ende des strikturierten Ureters. H. Kümmell jr. 

Hunner, Guy L.: Conservative renal surgery associated with ureteral strieture 
work. (Konservative Nierenchirurgie in Verbindung mit dem Vorgehen an Ureteren- 
strikturen.) (Cynecol. dep. of the Johns Hopkins univ. a. hosp. Baltimore.) Journ. of 
urol. Bd. 9. Nr. 2, S. 97—149. 1923. 

Verf. geht von den möglichen und oft gestellten Fehldiagnosen bei Harnleiter- 
verengerung aus, wie abdominale oder gynäkologische Erkrankungen, Ischias, Hüft- 


— 215 — 


oder Kreuzaffektionen, ferner auch verschiedene Operationen am uropoetischen System, 
welche infolge nicht klarer Erkennung der Striktur als der primären Ursache früher 
für notwendig gehalten wurden. An der Hand von 10 eingehend aufgeführten und von 
vorzüglichen Pyelogrammen begleiteten Fällen legt Verf. dar, daß auch bei hoch- 
gradigen Ureterknickungen lediglich das Dilatieren einer tiefersitzenden Striktur 
mittels Wachswulst versehenen Katheters nötig sei, um völlige Beschwerdefreiheit zu 
erzielen. Bei hochgradigen sekundären Veränderungen von Harnleiter, Nierenbecken 
und Niere oberhalb einer oder mehrerer Strikturen, beschränkt sich Verf., nachdem 
die Dilatation noch keine völlige Beschwerdefreiheit gebracht hat, auf möglichst 
konservativ operatives Vorgehen. Er spricht schon von einer Striktur, wenn wonl 
ein Ureterkatheter Nr. 5 oder 6, nicht aber mehr Nr. 7 oder 8 durchgeht. Er hält 
zur Ermittlung des genauen Sitzes der Striktur das Pyelogramm nicht einmal für 
erforderlich, sondern nur den Wachswulstkatheter, welcher auch ein genaues Messen 
der Nierenbecken und Ureterkapazität erlaubt. Die Knickung oder Winkelung im 
Ureter, die oft wenige Zentimeter unter der Niere bei erweitertem Uerter oberhalb 
der Striktur angetroffen werden, sind durch perirenale Entzündung als Folge von 
Pyelitis entstanden. Zur Erleichterung der Arbeit am verengten Ureter wird die 
Verlagerung des Patienten bei Abflußbehinderung aus dem Katheter zum Ausgleich 
von Knickungen empfohlen. Bei Operationen Anpassen an den jeweiligen Befund 
nach Freilegung der Niere; Nephrektomie nur bei schlecht funktionierender, hydro- 
nephrotischer, entzündeter Niere. Weniger hochgradig veränderte Nieren können sich 
nach Fixation bessern. Bei erheblichen, unausgleichbaren Knickungen nahe unter- 
halb der Niere zieht Verf. das Anlegen einer Ureteranastomose mit dem Nierenbecken 
einer Plastik vor. H. Kümmell jr. (Hamburg). 
Achard, H. P.: Cancer du col uterin. Anurie consécutive à l’envahissement et 
à lV’obstruetion de l’uretöre gauche. Retablissement de la fonetion r&nale droite par 
eatheterisme ur&teral. Survie de deux mois après eette cerise d’anurie. (Ca. colli uteri. 
Anurie nach Durchdringen und Verlegung des. Ureters. Wiedereinleitung der Funktion 
der r. Niere durch Ureterenkatheterismus. Überleben des krit'schen Zw’schenfalles 
der Anurie um zwei Monate.) Progr. med. Jg. 49, Nr. 43, S. 503—504. 1922. 


Ausführliche Mtte.lung einer Krankengeschichte, deren wesentlichste Punkte in der 
Überschrift wiedergegeben sind. Die Anurie hatte ziemlich plötzlich eingesetzt, die Sondierung 
des linken, durch die Untersuchung als betroffen erkannten Harnleiters gelang nicht, doch 
setzte sofort nach Katheterismus der rechten Seite und leichter Distension des Nierenbeckens 
ausreichende H ırnsekretion ein, die bis zum Tode in befriedigender Weise anhielt. Kornitzer. 

Götting, Fritz: Anurie nach Uteruscareinomrezidiv. (Städt. Krankenh. Altona.) 

Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 321 —322. 1923. 

Kasuistik. Bei einem Rezidiv nach Ca.-Operation trat Anurie ein. Es bestand 
bei der Autopsie carcinomatöse Striktur des rechten Ureters. Nephritische Verände- 
rungen beider Nieren. Verf. hält die Anurie für reflektorisch bedingt. Auffällig ist 
das fast ungestörte Allgemeinbefinden des Patienten bis zum Exitus. Klinisch zeigte 
sich lediglich Erhöhung des Blutdrucks und des Reststickstoffs. Therapeutisch waren 
alle Maßnahmen erfolglos. Ernst Puppel (Jena). 

Salleras Pages, Juan: Rückfluß von Harn aus der Blase durch den Ureter nach 

Nephrektomie. Semana med. Jg. 30, Nr. 22, S. 1039—1042. 1923. (Spanisch.) 

Krankengeschichte: Vor 8 Monaten Fall vom Pferd auf linke Seite, Hämaturie, nach 
17 Tagen Incision und Drainage eines perirenalen Hämatoms; seitdem aus Fistel serös-eitrige 
Flüssigkeit; nach Blaufarbstoffüllung der Fistel Urin blau. Linke Harnleitermündung etwas 
ödematös und offen; Harnstöße normal. Bei der Operation zeigte sich, daß die Fistel zum oberen 
Nierenpal führte, der schwer narbig verändert war. Keilförmige Resektion desselben, Execir ion 
der Fistel. Wegen Fortbestehens der Fistel 2 Monate später Nephrektomie. Wenige Tage 
später wieder Urinausfluß durch die Wunde; trotz Elektrokoagulation des Ureters und Dauer- 
katheter dauernd Abfluß «eringer Urinmengen. Entlassung des Kranken mit dem Bescheid, 
daß sich die Fistel von selbst in spätestens 2 Jahren schließen werde; anderenfalls solle er 
behufs Ligatur des Ureters wiederkommen. Nach 7 Monaten schrieb der Kranke, daß die Fistel 
geschlossen sei. Salleras Paxes knüpft daran folgende epikritischen Bemerkungen: 1. Bei ` 
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einigermaßen starker Blutung oder perirenalem Hämatom ist die Operation angezeigt, und 
zwar Resektion des verletzten Pols oder nötigenfalls Exstirpation. 2. Bei traumatischer Urin- 
fistel ist (trotz des Mißerfolgs in ihrem Falle) die Resektion angezeigt. 3. Nach den Beobach- 
tungen von Pasteau, Levy- Weissmann, André und Grandineau, Rafin, Ferron, 
Marion, Legueu und Papin hört der vesico-ureterale Rückfluß nach Nephrektomie, auch 
wenn Tuberkulose des Ureters die Ursache ist, nach wenigen Monaten bis spätestens 2 Jahren 
auf; nur in einem einzigen Falle mußte Legueu nochmals den Ureter resezieren. Pflaumer. 


Escat, Jean: Dilatation congénitale totale des voies d’exer&tion du rein. (Note 
sur la pathogénie, l’évolution et le traitement.) (Angeborene totale Erweiterung 
der abführenden Harnwege. Entstehung, Entwicklung und Behandlung.) Arch. des 
malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 20—45. 1922. 

Lange Jahre vor dem Erscheinen der Veröffentlichung von Legueu und Papin 
(1914) haben Ref. und Voelcker Fälle dieser Erkrankung in Bild und Schrift mit- 
geteilt. Escat betont mit Recht, daß es sich dabei um einen besonderen klinischen 
Typus handelt. Allerdings ist den 9 beschriebenen Fällen nur das Morphologische 
der Erweiterung gemeinsam, pathogenetisch finden sich die verschiedensten Krank- 
heitszustände darunter (Hydronephrose, cystische Erweiterung, spindelförmige Er- 
weiterung usw.). Durch diese Anordnung des Stoffes liefert die Arbeit eher einen 
Beitrag zur Frage der Erweiterungen der abführenden Harnwege als zur angeborenen 
Insuffizienz des vesicalen Ureterendes. Fall 1. Ohne cystoskopischen Befund; starke 
Erweiterung des 1. Ureters mit Steinen. Fall 2. Cystische Erweiterung des 1. Ureter- 
endes mit Erweiterung des Harnleitere. Fall 3 und 4. Zwillinge, nur einer operiert, 
in keinem Fall Pyelographie. Immerhin Residualurin bei beiden vorhanden, und die 
-Dilatation in einem Fall autoptisch nachgewiesen. Fall 5. Doppelseitig, durch Steine 
und Infektion kompliziert. Fall 6. Doppelseitig, der rechte Harnleiter mündet ın 
einem Divertikel. Fall 7. Cystische Dilatation mit Erweiterung des Harnleiters. 
Fall 8. Älterer Mann mit Ureterfistel und einseitiger Dilatation (Stenose). Fall 9. 
Steineinklemmung im intramuralen Teil und darüber Erweiterung. Aus dieser Zu- 
sammenstellung ist ersichtlich, daß sich Titel und Inhalt der Arbeit nicht decken. 

v. Lichtenberg (Berlin). 

Holst, Olaf Chr., und Svend Felding: Betrachtungen über die Diagnose der Ureter- 
steine nebst Bericht über das Ergebnis 18 operierter Fälle. (Chirurg. Abt. A u. Röntgen- 
klin., Bispebjaerg Hosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 6, Nr. 18, S. 336 —343 u. 
Nr. 19, S. 345—351. 1923. (Dänisch.) 

Die rasche diagnostische Feststellung eines Uretersteins ist angesichts der schweren 
Folgen, welche die Unterlassung oder die Verzögerung der sachgemäßen Behandlung 
nach sich ziehen kann, eine absolute Forderung. Wie bei jeder Erkrankung zählen 
die Lehrbücher eine Reihe pathognomonischer Symptome auf, aber leider gibt es nicht 
wenige Fälle, in denen die typischen Erscheinungen nur wenig oder gar nicht zur 
Beobachtung kommen. Die typischen nach der Symphyse zu ausstrahlenden Kolik- 
schmerzen traten bei den Fällen der Verff. nur in zwei Dritteln auf, in den anderen 
Fällen wurde die Diagnose auf Appendicitis, Salpingitis, Cystitis usw. gestellt. Auch 
die angeblich stets auftretende Hämaturie wurde in 6 Fällen weder vom Patienten 
noch vom ärztlichen Untersucher beobachtet. Ein Patient wurde unter der Diagnose 
Ileus aufgenommen und operiert. Die Größe der Steine schwankte zwischen Erbsen- 
größe und Haselnußgröße. 12 mal handelte es sich ausschließlich um Uretersteine, 
3 mal um gleichzeitige Nierensteine derselben Seite und 2 mal um Nierensteine auf der 
entgegengesetzten Seite. Die Steine waren meist länglich von Form und von uneben 
höckeriger Oberfläche. Der Sitz der Steine war 3 mal die Pars lumbalis, in den übrigen 
Fällen die Pars pelvina, mehr oder weniger nahe der Blase. — Mit dem Cystoskop und 
Ureterkatheter läßt sich in vielen Fällen eine sichere oder eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen. Meist verrät sich der tiefsitzende UTreterstein durch Klaffen der 
Uretermündung und durch eine Hervorwölbung und Rötung der der Uretermündung 
unmittelbar benachbarten Schleimhautpartie. Mit dem Ureterkatheter kann man oft 
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den Sitz des Steines eruieren, indessen kommt es recht oft vor, daß der Katheter auf 
kein Hindernis stößt, sondern ohne fühlbaren Widerstand nach oben gleitet. Das 
wichtigste Hilfsmittel ist und bleibt die Röntgenphotographie; aber auch hier bedarf 
es wegen der zahlreichen Verwechslungsmöglichkeiten einer genauen und vorsichtigen 
Kritik beim Studium der Röntgenplatte. ,Schattengebende Elemente“ gibt es eine 
ganze Reihe — Albers-Schönberg führt nicht weniger als 31 auf, von denen allerdings 
viele doch ohne praktisches Interesse sind. Die meisten sog. ‚„Beckenflecken“ ent- 
stehen durch Phlebolithen, welche meist rund und scharfrandig und — bei multiplem 
Vorkommen — perlschnurähnlich angeordnet sind, während für den Ureterstein die 
ovale Form, der weniger scharfe Rand und der Schatten von geringerer Intensität 
charakteristisch ist. Im allgemeinen setzt die Feststellung eines Uretersteins die 
Lage des Steinschattens an einer dem Verlauf des Ureters entsprechenden Stelle voraus, 
ebenso soll die Längsachse des Steines mit der mutmaßlichen Verlaufsrichtung des 
Harnleiters übereinstimmen. Trotzdem kommen auch in dieser Beziehung Variationen 
vor; in einem Fall der Verff. bildete die Steinachse einen ziemlich erheblichen Winkel 
mit der Harnleiterlängsachse, in einem anderen Fall zeigte das Röntgenbild nach der 
Einführung eines Bleikatheters, daß der Ureter nicht geradlinig, sondern in einem 
nach lateralwärts konvexen großen Bogen verlief. Gerade der Bleiureterenkatheter 
bildet eine wesentliche Bereicherung des urologischen Instrumentariums, denn mittels 
dieses Katheters wird es doch in den meisten Fällen möglich nach evtl. mehrmaliger 
Photographie in verschiedenen Projektionen die richtige Diagnose zu stellen. Dann 
und wann wird auch eine Pyelographie notwendig werden. — In den meisten Fällen 
wird die Behandlung eine operative sein müssen. Die Verff. führten 15 mal die extra- 
peritoneale Ureterolithotomie, 2 mal die Ureterotomie und lmal die Pyelotomie aus. 
14 mal war die Ureterolithotomie der einzige Eingriff, der 11 mal ohne jede Kom- 
plikation heilte l mal wurde eine abscedierende Harninfiltration beobachtet und 
durch Kolpotomie beseitigt. 2 Todesfälle sind auf Rechnung schwerer Nierenverän- 
derungen (Pyonephrose, Absceß) zu setzen. — Der Arbeit sind 11 Röntgenbilder bei- 
gegeben. Saxinger (München). 

Kretschmer, Herman L.: The diagnosis and treatment of stone in the ureter 
(Diagnose und Behandlung der Uretersteine.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 20, S. 1425—1429. 1923. 

Die großen Fortschritte in der Behandlung der Uretersteine sind der glänzen- 
den Entwicklung des Röntgenverfahrens, sowie der Vervollkommung der urologischen 
Untersuchungsmethoden zu danken. Die wesentlichen Fortschritte des Röntgen- 
verfahrens liegen in der Einführung der Potterblende (uns Deutschen wegen der hohen 
Preise nicht zugänglich!), schattengebender Instrumente in die Ureteren während der 
Aufnahme, der steroskopischen Röntgenaufnahme nach Braasch (Mayo) der Kombi- 
nation dieser letzteren mit der Einführung des Röntgenkatheters nach Kretschmer 
und der Einführung des Metalldilatators in den Ureter nach Bransford-Lewis. 
Das Röntgenverfahren führt in ca. 89%, der Fälle zu einer positiven Diagnose. Ureter- 
steine werden am leichtesten übersehen, wenn die Steine auf Knochen liegen. Stets 
sind beide Nieren und beide Ureter zu röntgen. Kretschmer fand in 15 Fällen Steine 
in anderen Teilen des Harntraktus, als er sie vermutete (9 mal in der Niere, 4 mal in 
der Prostata, 2mal in der Blase). Differentialdiagnostisch werden die größten Fehler 
bei Schmerzen in der rechten Bauchseite gemacht. In 15 Fällen wurde fälschlich 
Appendektomie ausgeführt, während sich nachträglich ein Ureterstein als Ursache 
der Beschwerden fand. Besonders schwierig ist auch die Differentialdiagnose gegen 
Erkrankungen der Gallenblase und der weiblichen Beckenorgane. Jedenfalls muß bei 
jeder unklaren Kolik eine sorgfältige urologische Untersuchung durchgeführt werden. 
Das häufigste Symptom sind Koliken, die Kretschmer unter 140 Fällen 89 mal fand; 
von den Urinsymptomen steht die Frequenz der Miktionen mit 72 Fällen im Vorder- 
grund, in zweiter Reihe die Hämaturie (45 Fälle). Ein großer Teil der Uretersteine 
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geht spontan ab; K. beobachtete es in 26% seiner Fälle, Judd unter 400 Fällen in 
12%. Für die Behandlung der Uretersteine kommen intravesicale Methoden, sowie 
die operative Entfernung in Betracht. Braasch verwirft die Operation nach der 
ersten oder zweiten Schmerzattacke und operiert erst 3—6 Monate nach den ersten 
Symptomen, weil die Mehrzahl der Uretersteine spontan abgeht. Von den intravesi- 
calen Methoden erwähnt K. 1. den einfachen Ureterenkatheterismus, 2. den Katheteris- 
mus in Verbindung mit Einspritzungen der verschiedensten Lösungen, 3. Fulguration 
(Buerger, Furnis und Young), 4. operatives Vorgehen durch das Cystoskop, 
Spaltung der Uretermündung bei in derselben eingeklemmten Steinen mit Messer oder 
Schere, Dilatation mit Garcea uschem Katheter, Dilatation nach Bransford-Lewis, 
Fassen mit der Buergerschen Zange. Indikation zu operativem Eingreifen sieht 
K. 1. bei so großen Steinen, daß sie den Ureter nicht passieren können, 2. bei Multipli- 
zität der Steine, sowie hochsitzenden eingekeilten Steinen. G. Gottstein. 


Morales, Luis F.: Ureterstein im Beekenteil. Asclepios Bd. 11, Nr. 3/4, S. 91 
bis 93. 1923. (Spanisch.) 

Auf Grund negativen Röntgenbefundes, der mehr für Stenose im S. romanum sprach, 
war von anderer Seite Darmerkrankung angenommen worden, während Verf. in Anbetracht 
der in den linken Hoden ausstrahlenden Kolikschmerzen Ureterstein angenommen hatte; 
Spontanabgang des Steins bestätigte seine Diagnose. Pflaumer (Erlangen). 

Zondek, M.: Zur Operation tiefsitzender Uretersteine. (Berliner urol. Ges., Sitzg. 
v. 27. III. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 8, S. 467—469. 1923. 

Zur operativen Entfernung tiefsitzender Uretersteine gibt es zwei Methoden: 
1. das lumbo-abdominale Verfahren und 2. die intravesikale galvanokaustische Durch- 
trennung des Ureterdaches nach Albarran. Für die zweite Methode ist die Entschei- 
dung der Frage wichtig, wie weit überhaupt das Ureterdach durchschnitten werden 
darf, ohne die Gefahr einer perivesicalen Harninfiltration heraufzubeschwören. Zondek 
ließ zu diesem Zweck von Grether und Zaky Leichenuntersuchungen vornehmen. 
Nach Christeller kommt hier nicht die ganze Länge des intramural gelegenen Ureter- 
teiles in Betracht, sondern nur der Teil, der vom Ostium vesicale des Ureters bis zu 
der Stelle reicht, wo die ersten Muskelbündel sich zwischen Ureterwand und Harn- 
blasensubmucosa zwischenlagern. Diese Länge beträgt nach Zaky bei Frauen 8 mm, 
bei Männern 9 mm. Unterhalb dieser Länge hat man sich also bei der intravesicalen 
galvanokaustischen Durchtrennung des Ureterdaches zu halten. Werner Block (Berlin). 


Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen, Ruptur 


— Fisteln — Fı Fremdkörper — Stein — Entzündung — J — Purpura, Leukoplakie, Mala- 
koplakie — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung : 


Wolf, Wilhelm: Hernia interna retrovesicalis (Saniter). (Versorgungskrankenh., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 18, S. 709—711. 1923. 

Gelegenhcit zu einer Einklemmung von Bruchinhalt in der Excavatio rectovesicalis 
ist gegeben, wenn, wie nicht selten, halbmondförmige Bauchfellduplikaturen von der 
Hinterwand der Blase beiderseits zur Gegend der Symphysis sacroiliaca ziehen (Plicae 
vesicales posteriores); in anderen Fällen haben die von der Blase zur vorderen Mast- 
darmwand ziehenden Falten eine beträchtliche Höhe (Plicae rcetovesicales s. semi- 
lunares Douglasi). In dieser Tasche kann es zur Einklemmung von Dünndarm kommen 
(lleus-Fall von Saniter) oder der in ihr festgehaltene Dünndarm kann durch Kom- 
pression zum Verschluß des Mastdarms führen (lleus-Fall von Klebs). Verf. beschreibt 
den Fall einer Einklemmung eines Netzklumpens in dieser Tasche. 


Ein 46 jähr. Kriegsbeschädigter leidet seit Jahren an schmerzhaften Tenesmen des Mast- 
darms und der Blase, die er auf eine ruhrartige Erkrankung zurückführt. Eine Rectoskopie 
hinterließ sehr heftige Schmerzen die sich am 3. Tage noch steigerten. An diesem Tage Leib 
vespannt, Darmsteifungen, Aufstoßen; rectal einige Zentimeter oberhalb des Afters ein praller, 
zapfenförmig in das Darmlumen hineinragender, sehr schmerzhafter Tumor, der das Darmrohr 
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nicht passieren läßt; Polyposis recti. Schrägschnitt in der linken Unterbauchgegend. Hinter 
der Blase ein kugeliger Tumor fühlbar, zu dem das große Netz wie ein straff gespanntes Seil 
hinzieht. Der Tumor kann mit dem Finger aus seinem Bett enucleiert werden. Es handelt 
sich um einen posthornförmig gekrüämmten Netztumor von 11 cm Umfang, 11 cm Länge (über 
der Konvexität gemessen) und 4cm Durchmesser; an seiner Basis zeigt sich ein Schnürring. 
Der Tumor ist bis zum Schnürring fibrinös-eitrig belegt; er lagerte in einem von mißfarbenem 
Eiter gefüllten Bett. Die „Peritonitis im Bruchsack‘“ war wohl erst durch die Rectoskopie 
ausgelöst. Tumor und Exsudat hatten die Passage im Rectum verlegt. Glatter Heilungsverlauf. 
Arthur Hintze (Berlın)., 

Heineberg, Alfred: An improved method of supporting the bladder and vagina 
after vaginal hysterectomy for procidentia. (Eine verbesserte Methode zur Stützung 
der Blase und Scheide nach vaginaler Hysterektomie wegen Vorfalls.) Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 6, S. 634—636 u. 671—672. 1922. 

Nach Entfernung des Uterus in der üblichen Weise kreuzt Heineberg die beiden 
Stümpfe des Lig. latum und vernäht einen jeden mit dem Vaginalrand der gegenüber- 
liegenden Seite. Er erzielt damit eine bessere Stützung der Blase und eine Zugwirkung 
auf den oberen Abschnitt der Vagina, wodurch einem Rezidiv vorgebeugt wird. Dr.John 
M. Fisher hält eine Kreuzung dagegen für überflüssig: er lagert sie lediglich extra- 
peritoneal und vernäht sie mit dem Vaginalrand der zugehörigen Seite. Schulze (Greiz). 

Renton, J. Mill: Notes of a ease of diverticulum of the bladder. (Bemerkungen über 
einen Fall von Blasendivertikel.) Glasgow med. journ. Bd. 18, Nr. 1, S. 1—4. 1923. 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen 53jähr. Mann mit Blasensymptomen (Tenesmen 
und Retentionen), bei dem nach mißlungener Cystoskopie die Diagnose eines Divertikels 
erst bei der Operation gestellt werden konnte. Der außerordentlich große Divertikel- 
sack saß der linken Seiten- und der Hinterwand der Blase an und mündete nahe der 
linken Ureteröffnung in das Cavum. Nach Exstirpation des Sackes und Blasennaht 
glatte Heilung. Die Wandung bestand aus Bindegewebe und Resten von Muskelsub- 
stanz, Schleimhaut fehlte gänzlich. Die Unterscheidung zwischen kongenitalem und 
erworbenem Divertikel ist nicht immer zu treffen. Trabekelbildung der Blasenwand 
und schließlich Harnverhaltung sollen eher für aquiriertes, Anwesenheit von Muskel- 
fasern in der Wandung für kongenitales Divertikel sprechen. Die Symptome sind 
nicht eindeutig, Retentionserscheinungen wahrscheinlich durch Druck des gefüllten 
Sackes auf den Blasenhals zu erklären. Von den operativen Methoden soll das extra- 
peritoneale Vorgehen dem intraperitonealen überlegen sein, daneben ist das Young- 
sche Verfahren mit Eröffnung der Blase, Hineinziehen des Divertikels in das Cavum 
und Abtragung von innen zu erwähnen. Janke (Berlin). 

Everidge, John: Speeimen of diverticulum of the bladder. (Demonstration eines 
Blasendivertikels.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., 
S. 43. 1923. 

Ein 50jähriger Mann ging bald nach seiner Krankenhauseinlieferung urämisch zugrunde. 
Die Sektion ergab ein von der rechten Blasenwand ausgehendes Divertikel, das ebenso groß 
war wie die Blase. Beide Ureteren mündeten normal in die Harnblase. — Die makroskopisch 
normal aussehenden Nieren zeigten mikroskopisch vor allem beginnende fibröse Umwandlung 
in der Umgebung der Glomeruli. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Hyman, Abraham: Diverticula of the bladder in children. (Blasendivertikel 
bei Kindern.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 27—35. 1923. 

Divertikel der Blase sind bei Kindern noch nicht allzuoft beobachtet worden, 
da die Cystoskopie und die Radiographie im kindlichen Alter erst seit kurzer Zeit 
angewendet wird. Unter etwa 600 Fällen von Blasendivertikel sind 25—30 von Kin- 
dern unter 10 Jahren, 2 bei Föten gefunden worden, keiner davon durch Cystoskopie 
oder Cystographie. Bezüglich der Ätiologie — erworben oder angeboren — nimmt 
Hyman keine Stellung, neigt aber auf Grund seiner 3 Fälle eher zur Annahme kon- 
genitaler Entstehung. Diese 3 Fälle wurden im Laufe von 6 Jahren beobachtet, es 
waren Kinder von 9!/,, 3 Jahren und 9 Monaten. Mißbildung der Urogenitalorgane 
fehlten bei 2, das 3. Kind hatte eine Hvpospadie. Es waren alles Knaben, wie auch 
die übrigen beobachteten Kinderfälle; bei Erwachsenen waren übrigens von 225 Fällen 
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nur 10 Frauen. Das Divertikel lag bei allen 3 Fällen so, daß es die Uretermündung 
verschloß, und zu der Abschneidung des Ureters mit Wiedereinpflanzung in die Blasen- 
wand nötigte. Einmal mündete der Ureter in das Divertikel, welches eine sphincter- 
artige Contractilität seines Einganges zeigte. Gleiches Verhalten in der Literatur. 
12 Fälle. In allen Fällen bestand Pyurie. Retention hatten alle 3, der Säugling, welcher 
2 symetrische Divertikel hatte, mußte wegen kompletter Retention katheterisiert 
werden, nach der Operation stellte sich spontane Entleerung ein. Die Diagnose wurde 
aus dem Vorhandensein von Residualharn, Eiter, Dehnung und Palpabilität der Blase 
mit Hilfe von Cystoskop und Radiographie gestellt. Die beigegebenen Bilder zeigen 
die Divertikel in sehr schöner and instruktiver Weise. 

1. Knabe von 91/, Jahren. Seit 1 Woche Eiter im Harn und Blasenbeschwerden. Cysto- 
skopie und Röntgen zeigen ein Blasendivertikel. Operation desselben, das auf beide Ureteren 
drückt und evtl. erweitert hat. Resektion des Divertikels und eines Stückes des l. Harnleiters, 
Reimplantation. Heilung seit 7 Jahren. 2. Kind von 9 Monaten, comatös, mit Erscheinungen 
von Ileus. Bei Laparatomie wird gedehnte Blase gefunden. Schluß des Bauches, Katheteris- 
mus: ca. !/, leitriger Urin. Röntgen: zwei große Divertikel beiderseits der Mittellinie. Opera- 
tion: Resektion der Divertikel und des 1. Ureters, Reimplantation desselben. Blasenfistel 
infolge linksseitigen Pyoureter und Pyonephrose. Nephroureterektomie, Heilung. 3. Knabe 
von 3 Jahren, seit 6 Monaten Retention und Pyurie. Cystoskopie und Röntgen: kleines Diver- 
tikel, welches sich in den rechten Ureter öffnet. Operation: Resektion von Sack und Ureter, 
Reimplantation, Heilung. Arnold Heymann (Düsseldorf). 


Bua, Callisto: Contributo alla eonoscenza delle eisti dell’uraco. (Beitrag zur 
Kenntn's der Urachuscysten.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Parma.) Folia gynaecol. 


Bd. 16/17, S. 321 —355. 1922. 

Die Seltenheit der cystischen Bildungen des Urachus, die noch strittigen Fragen über ihre 
Pathogenese und die Schwierigkeiten, welche diagnostisch und therapeutisch auftreten, recht- 
fertigen die Publikation eines Falles, den Bua zu beobachten Gelegenheit hatte. Bei einer 
35jährigen Frau trat nach der dritten, normal abgelaufenen Schwangerschaft in der Median- 
linie unter dem Nabel eine mobile, nicht schmerzhafte, faustgroße Geschwulst auf, welche an 
Größe in den zwei letzten Jahren doppelt zunahm. Zuweilen hat Patientin häufigen Urindrang 
und der Harn ist dann trübe. Die Diagnose wurde auf rechtsseitige Ovarialcyste gestellt und 
die Laparotomie ausgeführt. B. macht eine genaue anatomische und histologische Beschrei- 
bung des anatomischen Stückes, sowie bringt eine ausführliche Krankengeschichte des Falles. 
Er erwähnt 42 Fälle, die bis jetzt in der Literatur beschrieben sind; die Pathogenese wird vom 
Autor gründlich studiert und resumiert alles, was über diese Erkrankung bis jetzt bekannt ist. 

Ravasin: (Triest). 

Hancoek, Thos. H.: Fracture of the pelvis and rupture of the bladder: Recovery. 

(Fraktur des Beckens mit Blasenruptur: Heilung.) Internat. journ. of surg. Bd. 36, 


Nr. 4, S. 146—148. 1923. 

Ein 18jähriges Mädchen erlitt durch Zusammenprall eines Autos mit einem Eisenbahn- 
zug eine doppelte Fraktur des rechten Schambeins, des Sitzbeins und eine 3cm lange Zer- 
reißung der Blase an deren hinterer, oberer Wand. 6 Stunden später erfolgte Aufnahme ins 
Spital. Die sofort vorgenommene Laparotomie ergab neben der Blasenruptur ausgedehnte 
Blutungen in die Umgebung: Spülung der Bauchhöhle mit warmer Kochsalzlösung, Naht der 
Blase in zwei Schichten, Verweilkatheter, Drainage des Peritoneums. Nach 10 Tagen war 
Patientin außer Gefahr. — Die Notwendigkeit radikalen chirurgischen Vorgehens bei Verdacht 
innerer Verletzungen wird scharf betont und schließlich die Sicherungseinrichtungen im ameri- 
kanischen Straßen- und Bahnverkehr kritisch erörtert. Kornitzer (Wien). 

Bengolea, A. J.: Harnvergiftung infolge Blasenverletzung bei einer Laparotomie. 
(Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Buenos Aires, Sitzg. v. 3. V. 1923.) Semana med. Jg. 30, 
Nr. 23, S. 1101—1103. 1923. (Spanisch.) 

Bei der durch schwere Pelveoperitonitis komplizierten Hysterektomie vermutet 
der Operateur eine Blasenverletzung, kann sie jedoch nicht feststellen; am nächsten 
Tag die klassischen Anzeichen der abdominellen Harnintoxikation: kalter Schweiß, 
kalte Extremitäten, fliegender, kaum fühlbarer Puls, Erbrechen, Leibschmerzen 
ohne Auftreibung des Bauches, harte Bauchdecken, Dauerkatheter ohne Urin. Da an 
Relaparotomie und Aufsuchen der verletzten Stelle nicht zu denken war, beschränkte 
sich Verf. darauf, die Blase durck Kolpotomie breit zu öffnen und mit dickem Gummi- 
‘ohr zu drainieren. Schnelle Heilung ohne Fiıstel. Pflaumer (Erlangen). 
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Guibal, P.: Complications urinaires des fraetures du bassin. Deux cas: &elatement 
de la vessie; rupture de Purètre membraneux. (Urinkomplikationen bei Becken- 
frakturen. 2 Fälle: Anspießung der Blase; Ruptur der häutigen Harnröhre.) Journ. 
d’urol. Bd. 15, Nr. 4, S. 265—274. 1923. 

Mehr als die 2 Fälle, welche ausführlich mitgeteilt werden, interessieren die ein- 
leitenden Bemerkungen über Anatomie, Symptomatologie und Therapie der Blasen- 
Harnröhrenverletzungen. Anatomisch kann die Blase in ausgedehntem Zustand 
durch Riß eine intraperitoneale Ruptur erfahren. Öfter ist die Verletzung extra peri- 
toneal, sei es durch Anspießung durch ein Knochenbruchstück oder durch Zerrung 
durch das Ligament. pubo-vesicale oder durch Riß. Bei der Urethrazerreißung ist die 
Aponeurose von Carcassonne nach Guibal immer mit verletzt wegen der innigen 
Verbindung von Harnröhre und Ligament. Klinisch ist bei der intraperitonealen 
Verletzung die Bauchwand gespannt. Die Spannung könne aber auch bei ein- 
fachem Bluterguß nach Beckenfraktur ohne Organverletzung beob- 
achtet werden. Bei extraperitonealem Riß der Blase tritt der Urin in die Höhle 
von Retzius und in den Beckenbindegewebsraum aus. Die Blase sei leer, fülle sich 
nicht, Drang bestehe nicht, während die Infiltration mehr und mehr zunehme. Bei 
der Ruptur der häutigen Harnröhre sei dagegen der Drang stark, die Blase stark ge- 
füllt. Um die Blase bestehe keine Infiltration. Blutige Verfärbung des Damms, Hoden- 
sacks trete zutage, aus der Harnröhre werde Blut ausgeschieden. Der Katheter bleibe 
an der Verletzungsstelle stecken. Therapeutisch komme nur die Operation 
in Frage. Guibal stellt hierbei folgende Richtlinien auf: 1. bei peritonealer Reak- 
tion seien mediane, suprapub. Laparotomie, 2reihige Blasennaht, Verweilkatheter, 
Entfernung des Blutergusses im Douglas angezeigt. Da der Erguß auch von einer 
extraperitonealen Ruptur herrühren könne, sei nach Abschluß der 
Bauchhöhle immer eine extraperitoneale Kontrolle der Blase nötig. 
2. Bei extraperitonealer Ruptur sei in Lumbalanästhesie eine suprapubische 
Incision indiziert. Probatorische Eröffnung der Bauchhöhle, welche wieder 
sorgfältig geschlossen werde, wenn ein Erguß fehle. Aufsuchung der prä- 
vesikalen Wunde. Wenn sie leicht und gut zugänglich ist, empfiehlt Guibal 2reihige 
Naht, Verschluß der Wunde bis auf eine kleine Drainage, Verweilkatheter. Ist die 
Wunde nicht auffindbar oder schwer zugänglich, so komme Cystostomie mit Adaption 
von Haut und Schleimhaut sowie Drainagierung mit mittlerer Marionröhre in Betracht. 
Sei die Zerreißung sehr groß und nicht sichtbar, so empfehle sich breite Drainage 
durch ein großes Marionrohr. 3. Bei Ruptur der Urethra membranacea emp- 
fiehlt G. 2zeitiges Verfahren: zuerst in Lokalanästhesie hohe Cystostomie, kurze 
Incision, eben genügend, um einen Pezzer Nr. 20 einzulegen. Ist der Chirurg nicht 
zu haben oder läßt er auf sich warten, so soll der praktische Arzt die aus- 
gedehnte Blase durch Punktion entleeren. Dann komme in einigen Tagen die 
quere Perineotomie mit Ausräumung der Blutgerinnsel, Freilegung der beiden Enden 
der häutigen Harnröhre, unter Sondierung von oben und unten in Frage. G. empfiehlt 
keine direkte Naht, die Urethra prostatica sei dünn und brüchig. Er nimmt eine 
Annäherung der Ligamentfetzen und der oberflächlichen queren Muskeln vor. Dadurch 
gelingt die fast vollständige Obliteration der traumatischen Höhle. Drainage der Wunde 
mit einem Büschel von fils de florence. Die urethrale Sonde bleibe 3—4 Wochen liegen. 
Entleerung des Urins durch die urethrale und suprapubische Sonde. Nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen könne die suprapubische Sonde entfernt werden. Bougierung sei meist 
noch nötig, manchmal restiere eine kleine Dammfistel. Gebele (München). 

Santy: Rupture de la vessie dans les fraetures du bassin. (Blasenzerreißung bei 
Beckenbrüchen.) (Soc. de chirurg., Lyon, 16. XI. 1922.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 2, 
S. 263—264. 1923. 

Santy stellt ein junges Mädchen vor, die infolge eines Sturzes von der Straßenbahn 
einen Beckenbruch erlitten hatte, Meteorismus und Blutliarn aufwies. Sofortige 
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Ar itrr Vorterward. ane am Örfieeum. Dem anzer Finrig. der Bi wird. 
Di. = er? o Blase wird bis auf Dum btrittaætele fur einen Neiaton gleichfalls geschlos- 
3an. Laterale Draina: ge. H-!vur.e. Siedner (Berlin). 


Santy: Traitement des ruptures de la vexsie avee fraeture du bassin. : Ber-antlung von 
Bis»-zverlstzungen bei Beckerbrüchen ) (Nee. de chirurg Lara, 30. XI. 1922.) Lyon 


tirurz. Bl. 20, Nr. 2, S. 2) — 236. 1023. 
Saris berichtet ausführlicher über den in einer verhergebenden Sitzuny vor- 
gatel ten = chen refertorten — Fall. 


Die Ursache der Biasenverletzunz ist ein Knochensplitter des Beckens. Die 6cm große 
Verletzung der Blase wird vernäht. etenso dıe Uvstost tomiewunde; Dauerkatheter eingeführt. 
Da in der linken Genitexruraifurche ein Blutersud verbanden ist, wini er incidiert und ein 
Drain ins kleine Becken einzeiuhrt. Heilung des Harnanparates schreitet au vorwärts. Der 
Zazverband am Bein wini ni ht auszehalten. Der Be kenbrach ist auszedehnt und mit erheb- 
li-hen Di-iokationen verbunden. das nxe Huftzelenk eröffnet. Ferner berichtet er über zwei 
fruher benhachtete Fälle. Der eine betrifft einen Drasoner mit einer bei BeschieBung davon- 
zetrazeren Beikenverletzung. Da spontane Mıxtion unmezüich und der Katheter blutigen 
Harm: heierne, wird eine Cystostomie gemacht. die einen © em langen Biasenrib aufdeckt. Dieser 
wird in 2 Schichten genaht, in die Crstostomiewurde > Drains AINZeiIT. Dauerkatheter ein- 
gefuhrt. Da durch eine Nahtstelle der Biase ein Abweß in diese einbricht :infiziertes Häma- 
tom:. wini eine perineale Incisinn anzelest. viel Eiter entleert. Von einer alsiominalen Gegen- 
incision aus wind Dakinswhe Fiusizkeit durchzespult: die zu rascher Heilung führte. Der 
letzte Fali verniift einen #Jahrizen. aus dem 2. Stmk herabzesturzten Mann. Neben anderen 
Verletzunzen besteht eine Berkenfraktar. M-teorismus und ein Bhiterriß in der Genitocrural- 
furche. Niontane Miktion unmöziich. Katheter funiert einize Trorfen Biut zutage. Laparoto- 
mie, pravesicaler Raum mit blutizem Urn ansehüllt, durch eine Verletzung des Blasendaches 
ist eine Dunrdarmschünze in die Blasenböhle einzedrungen. Nach Versorrung der Darm- 
echlinzen und des Deuzlas wird die Rivwunde der Biase reschlossen. in die hach angelegte 
Uystostomiewunde werden 2 Drains argelert, ferner ein Dauerkatheter einzeführt. Heilung 
nach 4 Wochen. 

E- hareteit sich aiso in dem einen Fail um eine Verletzung des Blasendaches. ın 
den berlen anderen um subperitonsale Verietzungen am B:.aserboden. Die Unter- 
suchung dieser und der Za: gang dazu Ist seibst dureh eine noch so breite Cystostomie 
schr unbeanem. Er emypfiehit bel Männern für kurze Zeit eine Blasenfistel anzulegen. 
b-i Frauen erübrigt sie sich, weil genügend starke Danerkatheter eingeführt werden 
können. so a3 vanger Abflub garantiert Ist. Audentlem Ist es angezeigt. von der 
Bruckstle aus elne a ablomiino-perine ale Drainage anzulegen. Almartine berichtet 
in der Diskussion über sekr wünstive Erfolue cunh Urethrostomia perinealis an Stelle 
dep Cystistornie. Sierlner (Berlin). 


Schickele: La rupture spontanée de la vessie pendant la grossesse. (Spontan- 
ritur aer Biase in der Sekwangersehaft.) Bull. de la we. Wobstetr. et de gynécol. 
“a da T l. S. 40-43. 1.23. 

44! ze T-leschwängerte im 4. Monat der Gravidität. Schwierizkeit und schließlich 
Bee des Urinlassens. Erscheinungen einer tezinnenden Peritonitis. Zwar ist der 
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gravide Uterus, nicht jedoch der Fundus im Douglas tastbar. Katheterurin blutig, sehr spär- 
lich. Die Diagnose wird auf einen kriminellen Eingriff gestellt, die Laparotomie vorgenommen. 
Einige Liter klarer Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Uterus antevertiert, er und die Adnexe durch 
Adhäsionen im Douglas und am Sacrum fixiert. In der übermäßig ausgedehnten trabeculär 
verdickten Blase eine ca. 2 cm im Durchmesser messende gangränöse Stelle mit einer wandper- 
forierenden Öffnung. Es gelingt, diese in dem unteren Laparotomiewinkel einzunähen. Das 
Blaseninnere und der Peritonealraum werden drainiert. Bis auf eine kleine Hernie tadelloser 
Verlauf. Aus der Fistel entleeren sich immer wieder einige Tropfen Urin. Geburt und Wochen- 
bett verlaufen ohne wesentliche Komplikation, die Fistel hört dann auf zu secernieren. Das 
Interessante an dem Fall ist, daß es sich nicht um eine Retroflexion des graviden Uterus han- 
delt, sondern um eine Anteversion, bei der die hinteren Verwachsungen den Ausdehnungs- 
mechanismus geändert und zu obigem Krankheitsbilde geführt hatten. Schiffmann (Wien). 

Maisonnet: Abees tubereuleux de la region lombo-iliaque droite d’origine caecale, 
fistulise dans la vessie. (In die Blase durchgebrochener, vom Coecum ausgehender, 
kalter Absceß der Lumboiliacalgegend.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 1, S. 52—58. 1923. 

Im Anschluß an eın schweres 'Irauma durch Quetschung des Unterbauches entwickelte 
sich bei dem Patienten eine Schwellung der rechten Lendengegend und starke Pyurie. Cysto- 
skopisch ist wenige Millimeter oberhalb der rechten Ureterenmündung ein zweites Orificium 
sichtbar, aus welchem Eiter austritt. Der durch Ureterkatheterismus gewonnene Harn der 
rechten Niere ist normal. Mittels eines in das zweite Orificium eingeführten Katheters und 
Injektion von Bromnatriumlösung läßt sich eine größere Höhlenbildung unterhalb der Niere 
nachweisen. Durch Lumbalschnitt wird ein gashaltiger retroperitonealer AbsceB eröffnet, der 
durch eine Perforationsstelle von Linsengröße mit der Hinterwand des Coecums kommuniziert. 
Heilung. Necker (Wien). 

Legueu: Le traitement rationnel de la fistule intestino-vesieale. (Die rationelle Be- 
handlung der Darm-Blasenfistel.) (Soc. frang. d’urol., 14. V. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 6, S. 474—477. 1923. 

Die rationelle Behandlung der Darm-Blasenfistel ist die Trennung 
der beiden Vffnungen und die isolierte Naht des Darmes und der Blase. 
Sie ist nach dem Verf. jedoch nur selten möglich. Steckt ein Carcinom dahinter, ist 
Legueu häufig palliativ mit Anlegung eines künstlichen Afters vorgegangen. Mit- 
teilung eines Falles von wahrscheinlicher perforierter Sigmoiditis, den er wegen der 
tiefen Lage der Fistel zwischen Colon sigmoideum und Blase per laparotomiam nicht 
ideal erledigen konnte und mit Anlegung eines künstlichen Afters abschloß. Mitteilung 
eines Falles von abgelaufener Beckenperitonitis mit vielen bandförmigen Adhärenzen 
zwischen Dünndarm und ideale operative Behandlung einer Dünndarm-Blasenfistel 
per laparotomiam. Marion berichtet über zwei ideal operierte Fälle, von denen der 
erste nach Einführung eines Schnürschuhhäkchens in die Blase, der zweite im Anschluß 
an eine Peritonitis entstand. Der erste Fall kam infolge Infektion ad exitum, der zweite 
heilte. Pasteau hält auch die ideale Fisteloperation nur selten für möglich. Drei 
Bedingungen seien nötig: Anatomisch müsse die Darmschädigung günstig gelagert 
sein oder zugänglich gemacht werden können. Pathologisch dürften ein Tumor oder 
alte innige Verwachsungen, z. B. infolge Tuberkulose, nicht gegeben sein. Schließlich 
dürfe eine schwere Urininfektion nicht vorliegen. Gebele (München). 

Duvergey et Dax: Salpingographie d’un pyosalpinx fistulise dans la vessie; 
instillations intratubaires, transvösicales de nitrate d’argent. (Salpingographie eines 
in die Blase perforierten Pyosalpinx; intratubäre, transvesicale Instillation von Argen- 
tum nitricum.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XI. 1922.) Journ. d'urol. Bd. 14, Nr. 6, 
S. 485—490. 1922. 

Die 34jähr. Patientin kam mit Pyurie und rechtsseitigen Adnexinfiltraten zur 
Beobachtung. In eine cystoskopisch sichtbare Perforationsöffnung wurde durch den 
auf 4 cm einführbaren Ureterenkatheter Bromnatriumlösung injiziert und so die Tube 
röntgenologisch dargestellt. Auf demselben Weg wurde 4 ccm lproz. Arg. nitr. in- 
stilliert. Chevassu meint, daß nach dem Röntgenbild ein Teil der Lösung in die 
Fossa iliaca ausgetreten sei. Legueu schließt sich dieser Ansicht an. Alglave sah 
die Perforation einer Pyosalpinx in Blase und Rectum sich spontan schließen. 


F. Necker (Wien). 
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Gayet: Pyosalpinx fistulisé dans la vessie. (Soc. de chirurg., Lyon, 16. XI. 1922.) 
Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 2, S. 267—269. 1923. 

Ga yet berichtet über einen Fall von Pyosalpinx mit Durchbruch in die Blase. 
Er hält diese oft schwer zu diagnostizierende Erkrankung gewöhnlich für tuberkulös. 

Die 42jährige Patientin, die seit einem Jahr unbestimmte Beschwerden in der Lenden- 
gegend verspürt, klagt seit 14 Tagen über stärkere Schmerzen im Kreuz, dazu Husten und 
Beklemmung. Die Temperatur bewegt sich um 39° herum. Es besteht Pyurie und Oligurie. 
Im Leib ist ein groBer Tumor sicht- und fühlbar, der bis ins Hypochondrium und die Lumbal- 
gegend hineinreicht und durch einen Fortsatz mit einem zweiten, sich nach unten ausbreitenden 
Lappen verbunden ist. Der Tumor ist von der Leber gut abzugrenzen, ebenso vom Uterus, 
bis zu dem er heranreicht. Vaginal erscheint links die Tube verdickt, rechts eine schmerzhafte 
Vorwölbung. Cystoskopisch: Im hinteren oberen Teil ist eine circumscripte Stelle zu sehen, 
die, von einem bullösen Ödem mit Belägen ausgefüllt, die sich 2 Tage später abgestoßen haben, 
eine Fistelöffnung erkennen läßt, durch die sich Eiter in die Blase entleert. Links ist der 
Ureter durchgängig und liefert klaren Urin, rechts bleibt er nach 5 cm stecken und entleert 
Eiter. Über den Ausgangspunkt dieses Eiters bestand keine Klarheit, am meisten Wahrschein- 
lichkeit sprach für paranephritischen Absceß mit Pyonephrose. Beim Eingehen mittels etwas 
tiefer geführten lumbo-iliacalen Schnittes entleert sich aus der Appendixgegend ein Glas Eiter. 
Man sieht in eine aus adhärenten Darmschlingen gebildete Tasche, unterhalb deren ein man- 
darinengroßer Tumor zu fühlen ist, der exstirpiert wird. Es ist fraglich, ob es sich um Ovarium, 
Tube oder hypertrophischen Appendix handelt. Drainage der Wundhöhle, Naht der Wunde. 
Eine Meerschweinchenimpfung zeigte an dem vorzeitig nach 14 Tagen gestorbenen 
Meerschweinchen einige Tuberkel in der Milz. Im Eiter selbst sind weder Tuberkel- noch 
überhaupt irgendwelche Bacillen gefunden worden. Die histologische Untersuchung er- 
gibt, daß es sich wahrscheinlich um eine Tube handelt. Tuberkelknötchen und Riesenzellen 
sind nicht zu sehen. 

Condamier und Durand bestreiten die überwiegend tuberkulöse Ätiologie 
dieser Prozesse und betonen ihre relative Gutartigkeit im Verlauf. sStedner (Berlin). 

Melen, David R.: Nonsurgieal removal of paraffin in the urinary bladder. (Un- 
blutige Beseitigung von Paraffin aus der Blase.) Journ. of the Americ. med. assoc. 


Bd. 80, Nr. 10, S. 685—687. 1923. 

Melen bespricht kurz die verschiedenen Fremdkörper, die wir in der Blase finden und be- 
schreibt eingehend einen Fall, in dem er einen Wachsstift dadurch beseitigt hat, daB er 90 ccm 
einer Lösung !/z filtriertes Benzin, ®/, Liquidi petrolat. in die Blase injizierte. Die Lösung wurde 
vom Kranken einmal 1°/, Stunden, ein zweites Mal (6 Stunden nach der ersten Injektion) 
2 Stunden ohne Beschwerden in der Blase behalten. Er empfiehlt die Methcde für ähnliche 
Fälle zugunsten der Operationskystoskopie und der Sectio alta. Erich Wossidlo (Berlin). 

Hofmann, Willy: Zur Kasuistik der Blasenfremdkörper. (Arztl. Ver., Frank- 
jurt a. M., Sitzg. v. 6. III. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 22—24. 1923. 

Nach Entfernung eines Hartgummiansatzes eines Gummiballons aus der Blase 
mittels Kornzange nach Erweiterung der Harnröhrenmündung treten bei 21 jährigem 
Mädchen Schmerzen in der linken Unterbauchgegend ein. Temperatur 38,5°. Cysto- 
skopie ergab Cystitis und 2 Geschwüre den Enden des eingekeilt gewesenen Ansatzes 
entsprechend. Bei Druck von außen links seitlich auf die Blase entleerte sich eine 
Eiterwurst aus dem links seitlich gelegenen Geschwür. Es handelte sich also um einen 
Absceß in und neben der Blasenwand. Kataplasma. Ausspülung mit Ureterkatheter 
von der Blase aus. Ausheilung nach 8 Tagen. E. Wehner (Köln). 

Escobar, Jose: Ein Knochenstück in der Blase. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. 3, 
S. 307—308. 1923. (Spanisch.) 

Dysurie infolge Anwesenheit eines scharfen, von Schußverletzung der Symphyse stam- 
menden Knochensplitters in der hinteren Harnröhre. Beim Katheterismus wird der Fremd- 
körper in die Blase verlagert, aus der er durch Sectio alta entfernt wird. Pflaumer. 

Singh, Mangal: A case of stone in the bladder removed by midwifery forceps. 
(Entfernung eines Blasensteins mittels geburtshilflicher Zange.) Indian med. gaz. 
Bd. 58, Nr. 4, S. 163—164. 1923. 

Verf. berichtet über einen Araber, welcher mit quälenden, angeblich seit einem Jahr 
bestehenden Urinbeschwerden in Behandlung kam. Sondierung ergab einen großen Blasen- 
stein. Nach Sectio alta und Eröffnung der Blase fand man einen das ganze Blasencavum 
ausfüllenden Stein, weleher weder mit dem Lithotryptor gefaßt, noch aus seiner Lage bewegt 
werden konnte. Deshalb wurde ein transperitonealer Schnitt gemacht und die Blase nach 
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vorn luxiert. Auch jetzt war eine Entfernung des Steines nicht möglich. Schließlich gelang 
es mit einem Kranioklasten den Stein zu mobilisieren, und ihn dann mit einer geburtshilflichen 
Zange zu entwickeln. Wundverschluß mit Blasendrain. Normaler Heilungsverlauf. Der 
Abbildung nach handelte es sich um einen runden, fast kindskopfgroßen Stein. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Pulido, Martín: Enorm großer Blasenstein. Siglo med. Bd. 72, Nr. 3630, S. 650 
bis 652.. 1923. (Spanisch.) 

34 jähriger Tagelöhner mit einem ovalen Blasenstein von fast 81/, cm Längsdurch- 
messer und einem Gewicht von 263 g; Cystitis. Entfernung durch Sectio alta, 
wobei sich „beim Einschneiden auf die Blase‘“ ein Absceß fand, sowie eine gut erbsen- 
große Drüse im Cavum Retzii, die exstirpiert wurde. — Heilung. Der Stein bestand in 
seinen äußeren Schichten aus phosphorsaurem Ammoniak-Magnesia und phosphor- 
saurem Kalk; der — wie die nachträgliche Röntgenaufnahme des Steins zeigt, ebenfalls 
sehr große — Kern scheint nicht chemisch untersucht zu sein (Ref.). Der Stein war 
wahrscheinlich schon in frühester Jugend entstanden, da Anamnese ergab, daß 
Patient schon mit 3 Jahren starke Blasenbeschwerden und erschwertes Urinieren 
hatte —so daß ihm damals eine Circumcision gemacht wurde —, und daß mit 12 oder 
14 Jahren die Miktion so schmerzhaft war, daß Patient dabei die Beine kreuzen mußte. 
Symptomatologisch war bemerkenswert, daß niemals Blut uriniert wurde, und daß bei 
Reiten oder Fahren die Schmerzen geringer wurden und selbst ganz 
verschwanden, auch die Miktionspausen, die sonst nur 20 Min. betrugen, auf 2 Std. 


und mehr anstiegen. — Sicher diagnostiziert worden war der Stein früher niemals, 
obwohl der Patient im Laufe der langen Jahre die verschiedensten Ärzte und Nicht- 
ärzte konsuliert hatte. A. Freudenberg (Berlin). 


Mann: Blasensteine nach Perforation einer Extrauteringravidität in die Blase. 
(Niederrhein.-westfäl. Ges. f. @ynäkol. u. Geburtsh., Düsseldorf, Sitzg. v. 29. VII. 1922.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 61, S. 348—350. 1923. 

Bericht über einen Fall von Perforation einer 18 Jahre zurückliegenden Extrauterin- 
gravidität in die Blase, wobei zunächst fötale Knochen durch die Harnröhre und 2 Monate 
später die zu Steinen umgewandelten Schädelknochen durch Sectio alta entfernt wurden. 
Glatte Heilung. l Schulze (Halle). 


Chute, Arthur L.: Some cases of suppurative perieystitis. (Einige Fälle von eitriger 
Pericystitis.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr.5, 8. 421—429. 1923. 

Es werden 5 Fälle beschrieben; in 4 dieser war ein Trauma der hinteren Harnröhre 
vorhergegangen; einmal war die Ursache eine suprapubische Cystotomie und Prostat- 
ektomie mit Infektion des perivesicalen Gewebes und ungenügender Drainage. In 
einigen der Fälle war die Infektion des Cavum Retzii sicher durch die Lymphwege 
nach der Verletzung der hinteren Harnröhre, in einem Falle war die Infektion 
auf direktem Wege erfolgt. Meist scheint in diesen Fällen die Infektion des perivesi- 
calen Raumes direkt, vielleicht hinter der Prostata, zu erfolgen, manchmal kann wohl 
aber auch die Prostata selbst in den perivesicalen Raum perforiert sein. Die Kapsel 
der Prostata scheint vielfach ein Hindernis gegen die Infektion des perivesicalen Raums 
zu sein. Die Diagnose der Erkrankung ist nicht schwer, die suprapubische Resistenz, 
die nach Katheterismus nicht verschwindet, ist das wichtigste Symptom im Verein - 
mit der Anamnese eines urethralen Traumas und den Zeichen einer Infektion. Alle 
seine Fälle betrafen Männer; unter 6 Fällen hat er 3 verloren; die Hauptsache ist aus- 
giebige Incision und Drainage gegen das Perineum und nach oben hin; Anlegung einer 
suprapubischen Fistel, oder bei sehr engen Strikturen und deren Folgen einer perinealen 
Fistel, ist zweckmäßig. Die Patienten sind schwer septisch und lang fortgesetzte und 
reichliche Kochsalzinfusionen sind sehr zweckmäßig. Paschkis (Wien). 

Maealpine, James B.: The treatment of eystitis. (Die Behandlung der Cystitis.) 
Lancet Bd. 204, Nr. 23, S. 1176—1177. 1923. 

In der Arbeit ist selbstverständlich bei der Besprechung der Cystitis vorausgesetzt, 
daß Steine, Strikturen usw. ausgeschlossen worden sind. In der Behandlung der 
Cystitis unterscheidet er die alkalische und die saure Behandlung. In einem sauren 
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Harn sind die pathogenen Bakterien Coli, Gonokokkus, Tuberkelbacillus, alle anderen 
bevorzugen ein alkalisches Medium. Von den ersteren können die Gonokokken und 
Tuberkelbacillen durch die klinische Anamnese und Untersuchung ausgeschlossen 
werden, so daß nur Coli übrigbleibt; da ist nun das erste, den Harn alkalisch zu machen. 
Das beste Mittel hierzu ist Natrium aceticum, citricum, bicarbonicum oder eine 
Mischung, 10—30 g . Wichtig ist auch, daß die Patienten oft zu früh aufstehen, wonach 
häufig Rezidive folgten. Nach einigen Tagen der Alkalibehandlung soll ein plötzlicher 
Übergang zum sauren Regime kommen, noch während der Bettruhe. Bei der alkalischen 
Cystitis ist das erste der Versuch, den Harn sauer zu machen, was nicht immer möglich 
ist; aber schon die bloße Verringerung der Alkalescenz ist vorteilhaft; das beste Medi- 
kament ist das saure phosphorsaure Natrium 10—30 g; auch mit benzoesaurem Am- 
monium kann es versucht werden. Alle Mineralsäuren, Borsäure, organische Säuren 
sind ohne Wirkung. Hat man den Harn sauer machen können, dann kann man mit 
Hexamin Erfolg haben; nur gelegentlich kommt Idiosynkrasie dagegen vor mit fol- 
gender Strangurie und Hämaturie (einmal hat Verf. eine akute Dermatitis und Con- 
junctivitis gesehen). Man beginne zuerst mit kleinen Dosen, werden sie vertragen, 
dann steige man rasch zu großen. Kann man den Harn nicht sauer machen, so soll 
man mindestens die Alkalescenz soweit als möglich herabsetzen; man hat bisher noch 
keine Mischung gefunden, aus welcher Formalin sich in einem alkalischen Medium 
abspaltet. Man versuche Borsäure, Salol, Proflavin, Acriflavin. Die Fälle dieser Gruppe 
eignen sich am meisten für lokale Behandlung, Waschung oder Instillation. Nie in 
akuten Fällen. Bei Männern mit Katheter oder mittels Janetscher Spülung, bei 
Frauen mit Katheter. Die beste Lösung ist Argent. nitricum 1 : 12000 — 8000. Die 
Diät soll eine leichte sein, die Diurese soll angeregt werden, außer wenn Antiseptica 
gegeben werden; recht gut ist es, eine große Dose Hexamin vor dem Schlafengehen 
zu geben und dabei die Flüssigkeitsaufnahme zu verringern; von Vaccinebehandlung 
hat er bei unkomplizierter Cystitis nicht viel Erfolg gesehen. R. Paschkis (Wien). 

Thomson-Walker, John, and F. J. F. Barrington: Case of malakoplakia. (Ein 
Fall von Malakoplakie der Blase.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, 
sect. of urol., S. 32—34. 1923. 


Bei einer 43jährigen Patientin traten allmählich zunehmende Schmerzen beim Urinieren, 
vermehrte Miktionen und terminale Hämaturie auf. Die Cystoskopie ergab, daß die ganze 
Blasenschleimhaut, mit Ausnahme des Trigonums, mit gelben Plaques besetzt war, welche 
von Punktform bis zur Größe eines Dreipennystückes schwankten. Die Mitte der Plaques 
war teilweise leicht eingedellt. Nach Eröffnung der Blase fand man den gleichen Befund; ein 
Teil konnte mit dem Finger weggewischt werden. — Probeexcision einiger Plaques, Atzung 
der übrigen mit Höllenstein. — Beschreibung der histologischen Präparate. Otto A. Schwarz. 

Heinsius: Scheinbar von der Blase ausgegangenes Myom von eigenartiger Topo- 
graphie. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Berlin, Sitzg. v. 24. II. 1922.) Zeitschr. f. Ge- 


burtsh. u. Gynäkol. Bd. 86, H. 1, S. 150—151. 1923. 


Bei ciner 35jährigen Nullipara fand sich bei der Laparotomie eine kindskopfgroße Ge- 
schwulst, die mit der Appendix und der Flexura sigmoidea fest verwachsen war und breitbasig 
von einer Stelle ausging, die kurz vor dem Übergang des Blasenperitoncums auf den Uterus sich 
. befand; unter der Geschwulst lag der kleine normale Uterus und die vollkommen normalen 
Eierstöcke und Tuben. Heinsius nimmt an, daß die Geschwulst vielleicht vom Uterus aus- 
wegangen und ein gesticeltes, subseröses Myom gewesen ist, das sich nachträglich aus seiner In- 
sertiopsstelle gelöst hat und rings verwachsen ist. Walther Schmitt (Würzburg). 


Koll, Irvin S.: Fibroids of the urinary bladder with report of a ease. (Über 
Bindegewebsgeschwülste der Blase nebst Mitteilung eines Falles.) Journ. of urol. 
Bd. 9, Nr. 5, S. 453—460. 1923. 

Wenn Bindegewebsgeschwülste der Blase selten zur Beobachtung gelangen, so 
liegt das nach der Meinung des Verf. an ihrem langsamen Wachstum und dem dem- 
entsprechend späten Eintreten von Symptomen (Tensmen, Druckerscheinungen, selten 
Blutungen). Für letztere ist eine bestimmte Größe oder der Sitz nahe der inneren 
Harnröhrenöffnung Voraussetzung. Die bindegewebigen Blasentumoren können ober- 
flächlich, submukös und interstitiell als reine Myome, Fibrome oder als Fibromyome 
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entwickelt sein; sie sind mit Schleimhaut bedeckt und meist gestielt. Ihre Ausdehnung 
schwankt von Haselnußgröße bis zu Gebilden von über 3000 g Gewicht. Die häufigste 
Lokalisation ist das Trigonum. Histologisch lassen sich 2 Typen unterscheiden: 1. harte 
Tumoren aus dicken Bindegewebsbündeln und elastischen Fasern mit geringer Durch- 
blutung, Neigung zur Verkalkung oder fettiger Degeneration und Nekrose; 2. weiche 
Tumoren, die ein retikuläres bindegewebiges Stroma, eine muköse Zwischensubstanz 
und stärkere Vascularisation aufweisen; Verkalkung ist selten, häufiger Nekrose. 
Das Blasenmyom entspricht histologisch dem Uterusmyom. Im ganzen konnte Koll 
38 einschlägige Fälle zusammenstellen. Bei dem von ihm selbst beobachteten 41 jähri- 
gen Patienten war die Diagnose eines am Blasenscheitel gestielt ansitzenden Fibroms 
durch die Komplikation mit Papillomatosis des Blasenhalses, die klinisch in Erschei- 
nung trat, cystoskopisch ermöglicht worden. Sie gelang jedoch auch erst, nachdem 
eine starke Cystitis zur Abheilung gekommen war; bei den ersten Cystoskopien war 
die etwa taubeneigroße entzündlich veränderte Vorwölbung am Blasenscheitel 'als 
massives Ödem aufgefaßt worden. Die Therapie bestand in Sectio alta, Abtragung 
des Tumors und Entfernung der Papillome; die Heilung komplizierte sich durch eine 
doppelseitige Pyelonephritis. Janke (Berlin). 

Steden, E.: Über Neurinomatose der Harnblase. (Marien-Krankenh., Hamburg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, S. 137—142. 1923. 

Oberndorfer hat im vergangenen Jahre auf die Seltenheit des Sitzes von Neuromen an 
inneren Organen hingewiesen. Verf. konnte in Ergänzung der Oberndorferschen Befunde 
einen Fall beobachten, bei dem neben zahlreichen dunkelpigmentierten Hautknötchen die Er- 
scheinungen eines Blasentumors vorhanden waren, der durch Harnstauung und beiderseitige 
Hydronephrose tödliche Urämie verursachte. Hautknötchen und Blasentumor zeigten histo- 
logisch denselben Befund. Bei beiden handelte es sich um Neurinomata (Verocay), die sich aus 
einer Wucherung der Schwannschen Scheide entwickeln. Durch cystoskopische Unter- 
suchungen bei bestehenden multiplen Hautknötchen dürfte man in Zukunft imstande sein, 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Neurinom der Blase zu stellen. Grauhan (Kiel)., 

Saechi, Guido: Cistadenoma della veseica. Contributo casistico. (Cystadenom 
der Blase, kasuistischer Beitrag.) (Osp. Pizzardi ann. ricov., sez. urol., istit. di patol. 
gen., univ., Bologna.) Arch. ital di. chirurg. Bd. 7, H. 2, S. 161—168. 1923. 

Bei 50 jähriger seit 2 Jahren Hämaturie, vor 10 Jahren wegen multipler cystischer Tumoren 
Amputation der R. Mamma und gleichzeitig Entfernung eines Lipoms, vor 14 Jahren Exstirpa- 
tion eines Uterusfibroms. Durch Sectio alta Entfernung eines breitbasigen, fast hühnerei- 
großen Tumors von samtartiger Oberfläche aus der Submucosa. Der Defekt wurde nach Blut- 
stillung sich überlassen und heilte bei Offenhaltung der Blase glatt aus. Das Zentrum des 
Tumors bestand histologisch aus Cysten, deren Epithel bald flach, kubisch, bald zylindrisch 
ist; die Rinde von reinem tubulärem Bau mit hohem Zylinderepithel. Die Adenome sind 
selten; sie können von der Prostata oder von der Blase abstammen; im 1. Falle sind sie von 
einer bindegewebigen Scheide eingehüllt. Beim Ursprung aus der Blase werden die Adenome 
auf aberrierende, zwischen Schleimhaut und Muscularis befindliche Drüsen zurückgeführt. 
Andere Autoren führen sie auf Einsenkungen der Schleimhaut der Blase zurück und bezeichnen 
sie als glanduliforme Bildungen. Von anderen werden als Ausgangspunkt der Adenome Ein- 
senkungen von Epithelzapfen in die Tunica propria angesehen, wie sie auch im Nierenbecken 
und Ureter beobachtet werden. Die Blasenadenome können diffus oder circumscript auftreten, 
sitzen meist im Trigonum im Bereich der Ureterenmündung, wie auch im obigen Falle. Verf. 
glaubt für seinen Fall die Entstehung auf aberrierende Drüsen oder auf embryonalen Einschluß 
zurückführen zu sollen. Die Prognose ist günstig; doch besteht die Möglichkeit maligner 
Degeneration. Bei der Therapie kommt die Elektrokoagulation bei den breitbasigen Tumoren 
erst während der Cystostomie in Frage, um die Geschwulstbasis gründlich zu entfernen und 
größeren Blutverlust zu vermeiden. Frank (Köln)., 

@ Stenius, Fjalar: Studien über Pathologie und Klinik der Papillome und 
Carcinome der Harnblase. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Helsingfors.) Jena: 
Gustav Fischer 1922. 164 S. u. 2 Taf. 

102 Fälle von Blasenpapillomen und Carcinomen aus der chirurgischen Klinik in 
Helsingfors (Prof. Ali Krogius), darunter wurden 50 Fälle mittels Sectio alta 
exstirpiert, 17 Fälle nur palliativ oder explorativ operiert, 35 Fälle nicht operativ 
behandelt. Die Krankengeschichten nach Geschwulstarten geordnet (16 Papilloma 
benignum, 16 Papilloma malignum, 7 Carcinoma papillosum, 10 Carcinoma solidum 
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radikal operiert usw.) nehmen 73 Seiten, die Bibliographie etwa 5 Seiten ein. 85 Seiten 
der sehr bemerkenswerten Monographie sind der Pathologie und Klinik der Blasen- 
geschwülste gewidmet. Die Zusammenstellung der urologischen Kasuistik und der 
eigenen Fälle ergibt ein bedeutendes Überwiegen (fast 2/,) der bösartigen Formen. 
Die gutartigen Geschwülste waren alle in der paratrigonalen Zone. Auch bei dem 
benignen Papillom sind Abweichungen von dem Normalepithel der Blasenschleimhaut 
zu finden. Die malignen Papillome treten öfters multipel und breit aufsitzend auf, 
ihre Lage entspricht der der benignen. Sie sind Übergangsformen zu den infiltrierenden 
Krebsen, präcanceröse Geschwülste. Beim papillären Carcinom trıtt das destruierende 
Tiefenwachstum hinzu. Das solide Carcinom findet sich außer im paratrigonalen 
Teil auch an beliebigen anderen Stellen der Blase. Perivesicale Metastasen sind zu er- 
warten, wenn die Geschwulst das innere Drittel der Blasenmuskulatur durchwuchert 
hat. Eine besondere Neigung zur Frühmetastase besteht nicht. In 11 Fällen unter 
den 50 operierten kam es zu einer Implantationsmetastase. Die klinische Diagnose 
der Benignität eines Blasenpapilloms ist immer nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
Es ist zu erwarten, daß bei genauer Auswahl der Fälle (Ausschluß infiltrierender 
Geschwülste vor der Behandlung) die Erfolge der Elektrokoagulation besser sein 
werden als die der blutigen Operation. v. Lichtenberg. 


Beer, Edwin: Tumors of the bladder. (Blasentumoren.) Surg. clin. of North 
America (New York Nr.) Bd. 3, Nr. 2, S. 423—437. 1923. 

Die Fortschritte und die Verbreitung der Cystoskopie sind der Diagnose der Blasentumoren 
sehr zugute gekommen. Wenn auch die verschiedensten Tumoren in der Blase vorkommen, 
BO überwiegen doch die gut- und bösartigen Papillome bei weitem. Mikroskopisch können 
beide mit einiger Sicherheit unterschieden werden, während sie makroskopisch oft sehr ähnlich 
sind. Neben diesen beiden Typen gibt es noch solide infiltrierende Carcinome. Die Lymph- 
drüsen werden auch bei den malignen Tumoren relativ spät affiziert. Prädilektionsort für gut- 
und bösartige Geschwülste ist die Ureterengegend. Eine Besonderheit der Papillome ist ihre 
Neigung zur Bildung von Implantationsmetastasen. Das typische Symptom der Blasen- 
tumoren ist dieschmerzlose Hämaturie, Schmerzen werden erst durch eine komplizierende 
Infektion hervorgerufen. Vereinzelt bluten Blasengeschwülste, oft gerade besonders große, 
nicht. Einige Pat. werden durch den Abgang von Gewebsstücken, die inkrustiert sein können, 
auf ihr Leiden aufmerksam. Die Diagnose wird vor allem cystoskopisch gestellt. Heut- 
zutage soll jeder Patient mit Blasenreizung und Blutung ceystoskopiert werden. Für bösartiges 
Wachstum spricht Nekrose und Exsudatbildung an den papillären Wucherungen; die benach- 
barte Schleimhaut ist ödematös und liegt in Falten. Bei Zweifeln ist eine endovesicale Probe- 
excision empfehlenswert. Diagnostisch verwertbar ist auch die Ansprechbarkeit auf die Hoch- 
frequenzbehandlung. Während die gutartigen dab:i wegschmelzen, sind die bösartigen viel 
widerstandsfähiger gegen die Thermokoagulation. Diagnostisch wertvoll ist auch die Cysto- 
graphie nach Lufteinblasung oder Bromnatriumfüllung, wenn auch Täuschungen dabei vor- 
kommen können. Die Resultate deroperativen Behandlung waren nicht befriedigend, 
das Rezidiv war die regelmäßige Folge der offenen Operation. Ein neuer Weg wurde durch Nitres 
endovesicale Behandlung eröffnet, doch konnte sie wegen der Schwierigkeit der Technik 
nicht Allgemeingut werden. Die vomVerf.1910eingeführte Behandlung mit Hochfrequenz- 
strömen hat das Problem der Therapie völlig umgestaltet. Viele 1000 Fälle sind seither 
erfolgreich behandelt worden. B. bevorzugt den Oudinschen einpoligen Strom. Bei offen- 
kundig bösartigen Geschwülsten verwendet er ihn nur als hämostatisches Mittel, auch bei 
ausgedehnteren Geschwülsten am Blasenhals soll man von der Hochfrequenzbehandlung ab- 
sehen. Weitere Kontraindikationen bilden abnorm starke Blutungen, Intoleranz gegen die 
Cystoskopie, diffuse Papillomatose. Fortschritte in der operativen Behandlung sind 
vor allem die Extraperitonealisierung der Harnblase, die es gestattet, das Organ vor 
der Eröffnung steril in die Wunde hineinzuziehen und dadurch den prävesicalen Raum vor 
Implantationsmetastasen zu schützen. Nach Eröffnung der Blase wird der Tumor entweder 
mit dem Kauter zerstört oder mit dem Kauter excidiert. Ist ein Ureterostium mit ergriffen, 
so wird es excidiert und der Stumpf neu implantiert. Nach jeder blutigen Tumoroperation 
wird die ganze Wunde mit konzentriertem Alkohol auf 5 Minuten gefüllt. Sicherlich ist das 
Radium ein wirksames Mittel bei der Zerstörung von Blasentumoren. Einwandfrei indiziert 
ist er aber nur bei inoperablen und bei nur unter großen Gefahren operablen Tumoren. Es 
scheint, als ob die präoperative Bestrahlung die Ansprechbarkeit auf die Hochfrequenzbehand- 
lung steigert. Verf. verfügt auch über eine Beobachtung, bei der ein Pat. die Operation zunächst 
able hnte und bestrahlt wurde. Schließlich wurde doch eine ausgedehnte Blasenresektion not- 

‚“ndig, die wider Erwarten 3 Jahre lang von keine m Reridiv gefolgt war. Endresultate. 


— 229 — 


Die Hochfrequenzbehandlung der gutartigen Papillome führt in einem großen Prozentsatz 
der Fälle zur definitiven Heilung, die Patienten müssen aber auf mindestens Jahresfrist nach- 
kontrolliert werden. Bei den papillären Carcinomen hat B. durch die Kauterisation bei offener 
Blase mit Resektion der Basis sehr viele Dauerheilungen erzielt; bei den infiltrierenden soliden 
Tumoren jedoch nur in einem Drittel der Fälle. Es ist aber wichtig zu wissen, daß Blasen- 
tumoren, die sich makroskopisch und mikroskopisch völlig gleichen, doch biologisch eine ganz 
verschiedene Bösartigkeit zeigen können. Grauhan (Kiel)., 


Kidd, Frank: A leeture on the treatment of epithelial tumours of the urinary bladder. 
Based on a eonsideration of 162 cases personally observed and treated. (Abhandlung 
über die Behandlung von Epithelgeschwülsten der Harnblase.) (Mayo clin., Rochester, 
Minn.) Lancet Bd. 204, Nr. 11, S. 523—527, Nr. 12, S. 582—586 u. Nr. 13, S. 636 
bis 639. 1923. 

Den Ausführungen des Autors liegt ein Beobachtungsmaterial von 162 eigenen 
Fällen zugrunde. Dasselbe erstreckt sich auf einfache und bösartige Papillome, papilli- 
forme und ulceröse Carcinome. Die therapeutischen Erfolge bei Blasentumoren sind 
deshalb noch schlecht, weil nur ein kleiner Teil frühzeitig genug zur spezialärztlichen 
Diagnose und Behandlung gelangt. Daher ist beim ersten Auftreten von Symptomen 
Cystoskopie zu fordern. Angeblich werden 70%, schmerzloser Hämaturien durch 
Blasen-oder Nierentumoren hervorgerufen; als gelegentliche Symptome werden erwähnt: 
Schmerzen in einer Niere infolge Ureterkompression durch die umwachsende Ge- 
schwulst, ferner zeitweise Unterbrechung des Urinstrahls durch Hineinflottieren von 
Tumorzotten in die Urethra. Fehldiagnosen unterliefen dem Verf. in 2 Fällen; das 
eine Mal wurde durch Ureterprolaps infolge Uretersteins, das andere Mal durch ein 
ausgedehntes entzündliches cystitisches Ödem ein Tumor vorgetäuscht. Das Verhält- 
nis von Männern zu Frauen bei Kidds Material war 127 : 30. Verf. ist begeisterter 
Anhänger des diathermischen Behandlungsverfahrens; seine nach klinischen und 
therapeutischen Gesichtspunkten geordneten Fälle erfahren in der Abhandlung ein- 
gehende Besprechung. 28 einfache Papillome, teilweise auch kleine Rezidive, wurden 
diathermiert. Für die Frage der Malignität sind die klinischen Gesichtspunkte maß- 
gebender als der mikroskopische Befund. Gegenüber den schlechten Resultaten bei 
der früher ausschließlich geübten chirurgischen Methodik, traten nach Elektrokoagu- 
lation nur in 2 Fällen leichte Rezidive auf. Technik: Blasenfüllung mit Sol. hydrarg. 
oxycyanat. 1: 4000, Abtragung der Geschwulst und Thermokoagulation des Stiels 
möglichst in einer Sitzung, sonst mit 3—4wöchigen Pausen; wenn möglich Lumbal- 
anästhesie, sonst Narkose. Statt des ursprünglich benutzten Löwensteinschen 
Urodiatherms verwendet Verf. jetzt einen nach eigenen Angaben konstruierten, im 
Original beschriebenen Apparat. — Als entzündliche Papillome werden eigentümliche 
knopfförmige Bildungen mit hyperplastischer Epitheldecke bei chronischen Cysti- 
tiden und Pyelitiden beschrieben, die am Trigonum oder an den Ureterenöffnungen 
sitzen und epithelialen Geschwülsten gleichen. In 2 Fällen wurden dieselben gleich- 
falls einer erfolgreichen Diathermiebehandlung unterworfen. — Bei malignen Papil- 
lomen und beginnenden Carcinomen ist die Entscheidung zwischen Elektrokoagulations- 
behandlung oder operativer Excision mitunter schwierig. Ein Versuch mit der Dia- 
thermie ist jedoch meist erlaubt und führte in 14 von 26 Fällen des Verf. zum Ziel. 
Von den übrigen kamen 4 zur Teilexcision der Blasenwand, 2 leben noch jetzt, 7 Jahre 
nach dem Eingriff. Im ganzen wurde 28 mal auf extraperitonealem Wege die kleinere 
oder größere Teilexcision der Blase mit oder ohne Ureterresektion und Reimplan- 
tation ausgeführt. Das Operationsmaterial war sehr ungünstig, jedoch gelang bei 
22 ınnerhalb 3 Wochen bis 3 Monaten eine Heilung, die in 1 Fall bereits 11 Jahre 
anhielt. 6 Patienten starben innerhalb 1 Monats, meist an Herz- und Lungenaffektionen. 
Die Operation selbst ist mit allen Kautelen zur Verhütung von Implantationsrezidiven 
auszuführen; auch soll möglichst weit im Gesunden excidiert werden. Meist kam es 
zu ein- oder doppelseitiger Durchtrennung des Vas deferens. Da bei Reimplantation 
des Harnleiters die Einpflanzungsstelle kaum je wasserdicht abzuschließen ist, wird 
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seitlich an dieselbe ein Drain durch den M. levator ani in die vordere Fossa ischio-rectalis 
so lange eingelegt, bis kein Urin mehr aus demselben austritt. Außerdem ist für etwa 
10 Tage dıe Blase durch einen suprapubischen Katheter zu drainieren, von Spülungen 
möglichst abzusehen, um ein Platzen der Nahtlinie infolge Überdehnung der Blase 
zu vermeiden. In überraschend kurzer Zeit konnte die Ausbildung einer neuen Blase 
mit guter Kapazität beobachtet werden, selbst wenn wie in 1 Falle das halbe Trigonum 
und ungefähr ?/, der übrigen Blasenwand reseziert worden war. Diesbezügliche Fest- 
stellungen sind schon früher von Nikolich bei Hunden gemacht worden. Bezüglich 
der Indikation zur partiellen Cystektomie legt Kidd Wert auf die vorherige Unter- 
suchung des Bluts; Pat. mit weniger als 30%, Hämoglobin sind auszuschließen. Wir- 
kungen der Samenstrangunterbindungen im Sinne Steinachs konnte der Verf. nicht 
feststellen. — Nach der ‚alten‘, Albarranschen Methode, Sectio alta und Aus- 
schälung der Papillome mit oder ohne Diathermie und folgender Anwendung kon- 
zentrierter Arg. nitr.-Lösungen wurden 17 Fälle von Blasenpapillomen operiert; jedoch 
waren die Resultate denen der Teilexcisionen der Blase unterlegen. — 5mal kam es 
zur Totalexstirpation der Blase; dieses Verfahren sollte nach Meinung des Autors 
nur bei multipler Aussaat maligner Papillome oder bei beginnenden Carcinomen mit 
Verlegung der Uretermündung zur Anwendung kommen, wenn irgend möglich aber 
durch andere Methoden ersetzt werden. Die Ureteren wurden 4 mal ın den Dickdarm, 
2mal in die Haut der Lumbalgegend implantiert; 5 Patienten gingen schon innerhalb 
von 3 Wochen an ascendierender Pyelitis zugrunde, der 6. starb nach 5 Monaten im 


Koma. — In 18 inoperabeln Fällen mußte wegen Strangurie und Harnretention eine 
suprapubische Dauerfistel angelegt werden, die das Leben bis zu 1 Jahr verlängern 
konnte. — Im allgemeinen erscheint in vorgeschrittenen Fällen an Stelle der Total- 


exstirpation ein Versuch mit Radiumbehandlung erwägenswert, symptomatisch ist 
die blutstillende Wirkung bekannt. Barringer sah 20%, Heilung von Blasencarcinom 
durch Radium. Verf. weist auf seine bessere Heilungsziffer durch chirurgische Maß- 
nahmen hin, hält aber Radium in vor- und nachoperativen Stadien für nützlich; ge- 
gebenenfalls ist die Kombination mit Röntgentiefenbestrahlung anzuwenden. — Von 
der männlichen Harnröhre ausgehend, wurden in 1 Falle 6 typische kleine Papillome 
endoskopisch festgestellt und durch Elektrokoagulation zerstört. 24 von Kidds 
Fällen schließlich blieben unbehandelt, meist wegen des Widerstandes der Patienten. 
Janke (Berlin). 

Fedoroff, S. P.: Über die Totalexstirpation der Harnblase bei Blasentumoren. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 5, S. 290—306. 1923. 

Fußend auf den Beobachtungen, daß nach Entfernung histologisch benigner 
solitärer Blasenpapillome multiple Rezidive auftreten oder ursprünglich gutartige 
Zottengeschwülste schließlich malign degenerieren können, faßt Fedoroff sämtliche 
Papillome der Harnblase als klinisch bösartige Neubildungen auf. Die früher geübte 
Behandlung der Blasentumoren mittels Glühschlinge und Elektrokauterisation hält 
Verf. in den meisten Fällen für ungenügend; wesentlich bessere Resultate ergaben 
ihm bei bisher jähriger Beobachtungszeit die Elektrokoagulation. Er wendet die- 
selbe an bei einzelnen Papillomen, die entweder gestielt aufsitzen, oder bei denen eine 
stärkere Beteiligung der Blasenwand nach dem cystoskopischen Bild nicht wahrschein- 
lich erscheint; auch bei ausgedehnterer Papillomatosis ist ein Versuch erlaubt. Für 
infiltrierend wachsende Carcinome, cervicale Papillome und große Zottencarcinome 
hält er Sectio alta und Excision für notwendig. Für jene Fälle aber, bei denen auch 
dieses Vorgehen nicht ausreicht, glaubt F. in weiterem Maße als bisher die Total- 
exstirpation der Blase und zwar in möglichst frühen Stadien empfehlen zu können. 
Die Operation wird überraschend gut vertragen, befreit den Patienten fast unmittel- 
bar von quälenden Schmerzen und ist imstande, lebensverlängernd zu wirken. Diese 
Ansicht sucht Verf. durch Mitteilung von 5 einschlägigen, von ihm operierten Fällen 
zu stützen. Es handelt sich in der Mehrzahl um intelligente Patienten, zam Teil um 
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Ärzte. Dieselben waren meist schon in verschiedenster Weise vorbehandelt worden 
und kamen in desolater Verfassung mit unerträglichen Schmerzen zur Operation. 
Es gelang immer, die Kranken von quälenden Symptomen (Tenesmen, Hämorrhagien) 
zu befreien, teilweise sogar ihnen für längere Zeitabschnitte die Ausübung ihres Berufs 
wieder zu ermöglichen; Rezidive konnten jahrelang hintenangehalten werden; ein Pa- 
tıent war sogar noch nach 6 Jahren ohne Rückfall. F. führt die Operation stets in 
2 Akten aus, mit einem Intervall von einigen Wochen. Zuerst erfolgt Durchschneidung 
der Ureteren nahe dem vesicalen Ende und Einpflanzung nach Art der Witzelschen 
Fistel in den unteren Abschnitt des Colon sigmoideum, je nach den anatomischen 
Verhältnissen in die untere Biegung, die Vorder- oder Seitenflächen, um stets eine 
Anspannung, Knickung oder Torsion der Harnleiter zu vermeiden. Eine Fixierung 
der Ureteren in der Bauchwunde ist zu verwerfen. Die Bildung einer neuen Harnblase 
aus einem resezierten Darmstück stellt eine zu eingreifende Operation dar; das Ein- 
nähen der Harnleiterostien in die Haut der Lumbalgegend oder in die Vagina, schließ- 
lich die Nephrostomie machen das Tragen von Harnrezipienten notwendig und schützen 
meist doch nicht vor Durchnässung. Die Gefahr der sekundären ascendierenden Pyelo- 
nephritis bleibt natürlich bei jeder Art der Ureterversorgung mehr oder weniger drohend 
bestehen, jedoch glaubt der Autor, ‚daß es Glückssache des Patienten ist, innerhalb 
welcher Zeit er eine Pyelitis oder Pyelonephritis bekommt, und in welchem Grade sie 
auftritt“. Nicht selten dürfte nach seiner Ansicht bei erschwertem Urinabfluß durch 
ureterkomprimierendes Wachstum des Carcinoms eine Nierenschädigung vorher be- 
stehen, die durch die Operation günstig beeinflußt werden kann. Die Exstirpation der 
Blase, als zweiter Akt, hat keine besonderen Schwierigkeiten; F. gibt dem transperi- 
tonealen Vorgehen den Vorzug wegen der besseren Zugänglichkeit. Eine Beteiligung 
der Lymphwege und der regionären Drüsen wird bei der Operation selten gesehen; 
diese sind wahrscheinlich für Rezidive nur selten verantwortlich zu machen. Viel 
eher sollen dieselben von stehengebliebenen Schleimhautresten ausgehen. Deshalb 
ist die weibliche Harnröhre stets mit zu excidieren, die männliche Urethralschleim- 
haut, soweit nach Abtrennung von der Blase erreichbar, zu verschorfen. Auch ist 
das Beckenbindegewebe bei Verlötung mit dem Tumor möglichst ausgiebig mitzu- 
entfernen. Ein Teil der Rezidive sind sicher Implantationsrezidive. Janke (Berlin). 

Burnam, Curtis, and George Walker: Caneer of the urinary bladder cured by 
radium. (Carcinom der Blase durch Radium geheilt.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 23, S. 1669—1670. 1923. 

Mitteilung einer Krankengeschichte. Bei dem 56jährigen Patienten trat 1/, Jahr nach 
Excision eines Carcinoms der vorderen Blasenwand ein Rezidiv mit heftigen klinischen Symp- 
tomen auf. Intravesicale Radiumapplikation ohne Erfolg; darauf transabdominale Anwendung 
von Radiumemanation (5 Sitzungen innerhalb von 8 Monaten). Sistieren der Hämaturie 


nach der 1. Sitzung, nach 4 Monaten keine Schmerzen und Tenesmen mehr. Patient ist bisher 
7 Jahre symptomfrei geblieben, cystoskopische Nachuntersuchung fand nicht statt. Janke. 


Neill, jr., William: The treatment of eareinoma of the bladder. (Die Behandlung 
des Blasencarcinoms.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 4, S. 292—297. 1923. 

Neill empfiehlt zur Behandlung der Blasentumoren die von Edwin Beer ein- 
geführte Fulguration. Er führt dieselbe mittels des Kellyschen Cystoskops oder des 
Cystoskops nach Luys in der luftgefüllten Blase aus. Er hält diese Methode für besser 
als die gewöhnliche Methode der Cystoskopie bei wassergefüllter Blase, gibt aber zu, 
daß die Schwierigkeit, das Licht mittels des Spiegels in die Blase zu werfen, recht be- 
deutend ist. (Es ist nicht zu verstehen, wie in der jetzigen Zeit, wo das Nitze-Cysto- 
skop durch die Zeiss-Kollmorgen-Optik einen so hohen Grad der Vollendung erreicht 
hat, noch die überlebte Methode der indirekten Blasenbeleuchtung empfohlen werden 
kann. Die Methode kommt nur für diejenigen Fälle in Betracht, in welchen die ent- 
zündete Blase keine Flüssigkeit faßt. Referent.) Für die Totalexstirpation der Blase 
empfiehlt N. die Methode von Watson mit Einpflanzung der Harnleiter in die Lenden- 
gegend. Innerhalb 12 Jahren hat N. 142 Fälle von Carcinom der Blase mit Radium 


behandelt. Unter diesen waren 55 Männer und 82 Frauen. Das Durchschnittsalter war 
53 Jahr, der jüngste Patient 26 Jahr, der älteste 86 Jahr. 140 Patienten waren Weiße, 
2 Neger. Nach N. Statistik erzielte er in 40 %, aller Fälle mit Radium eine 3jährige 
Heilung. In Fällen von ausgedehnter Carcinombildung empfiehlt N. die Radium- 
bestrahlung der Geschwülste von der eröffneten Blase aus. Anscheinend hatte N. 
ungewöhnlich große Radiummengen bis zu 2g zu seiner Verfügung. Eugen Joseph. 


Everidge, John: Specimen showing interior ol the bladder six months alter ex- 
tensive reseetion for eareinoma, with transplantation of the right ureter. (Demonstra- 
tion des Operationspräparates einer Harnblase, 6 Monate nach ausgedehnter Resektion 
und Transplantation des rechten Ureters wegen Carcinom.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 43. 1923. 

Die künstliche Uretermündung heilte ohne Verergerung ein. In der Blase war nirgends 
Narbenbildung. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Roehet et Thevenot: Un cas de eysteetomie totale chez une femme atteinte de 
eancer de la vessie. (Ein Fall von Totalexstirpation der Blase bei einer Frau mit 
Blasencarcinom.) (Soc. frang. d’urol., 12. II. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 3, 
S. 210—215. 1923. 

Mitteilung der Krankengeschichte einer Frau, bei der 1912 ein Epitheliom an der 
Flexura culi dextra entfernt worden war, und seitdem Erscheinungen seitens des Di- 
gestionstraktus sich nicht mehr gezeigt hatten. Dafür stellten sich einige Jahre später 
Symptome einer heftigen Cystitis mit starken Hämaturien ein. Cystoskopisch ergab 
sich ein am Blasenboden entwickeltes Neoplasma. Da Radiotherapie ohne Ertolg 
blieb, Oktober 1922 Cystektomie: Pfannenstielschnitt mit medianem Hilfsschnitt, 
Loslösung der Blase an Vorder- und Hinterwand, unter zeitweiser Eröffnung des Peri- 
toneums, Isolierung der Urethra 1 cm oberhalb des Orific. int. am Blasenhals, Durch- 
schneidung des linken mobilisierten Ureters und Fixierung in der Bauchwunde; der 
rechte Ureter läßt sich nicht vorbringen, wird daher in der Tiefe durchtrennt und 
drainiert. Heilung mit Ausbildung einer Urinfistel. Der Uterus wurde in situ belassen. 
Mikroskopisch wird die Diagnose typisches Carcinom gestellt. Nach der Operation 
zeitweise Fieberattacken (Pyelonephritis?). Verff. betonen die relative Einfachheit 
der Operation; die einzige Schwierigkeit beruht in der Versorgung der Ureteren; bei 
der Frau wird die Einpflanzung in die Wunde für ausreichend erachtet, da die Urethra 
als unterstützende Drainage wirkt. Überhaupt gestaltet sich auf Grund der anatomi- 
schen Verhältnisse der Eingriff einfacher als beim Mann, speziell wegen der Schwierig- 
keiten des Operierens im Prostatagebiet mit seinem großen Venenplexus. In der an- 
schließenden Diskussion stehen sich die Meinungen Marions und Legueu’s scharf 
gegenüber. Während ersterer die zweizeitige Operation mit primärer Nephrostomie 
oder Ureterostomie propagiert, wendet sich letzterer gegen die chirurgische Behandlung, 
speziell im Hinblick auf die unausbleiblichen späteren Pyelonephritiden und gibt 
der physikalischen Therapie den Vorzug. Janke (Berlin). 


Kummer, R. H.: Note sur un cas de cystectomie subtotale. (Ein Fall von sub- 
totaler Blasenresektion.) (Soc. franç. d’urol., Paris, 13. XI. 1922.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 6, S. 490—496. 1922. 

Nach einigen Beobachtungen u. a. einem bemerkenswerten von Schmidt in 
Urologie and cutaneous Review 1920 publizierten, durch 15 Jahre verfolgten Fall, 
bildet sich bei subtotaler Harnblasenresektion, falls nur das Trigonum erhalten wird, 
eine neue, gut dehnungsfähige, in allen Wandschichten normale Struktur aufweisende 
Blase. So auch bei der von Marion operierten 63jährigen Patientin. Ihr wurde wegen 
eines ulcerierten, Scheitel- und linke Seitenwand einnehmenden Carcinoms die Blase 
‘nter Schonung des Trigonums reseziert. Die Heilung war durch wiederholte Haar- 

‘bildung verzögert. Nach 2 Jahren faßte die neugebildete Blase 150—180 cm. 

liktion erfolgte schmerzlos, jedoch bei Erreichen einer gewissen Füllungsmenge 
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imperiös und mit plötzlichem, starkem Druck. Cystoskopie zeigt ein deformiertes 
und in die Länge gezogenes Trigonum. Eine Grenze zwischen Blasen- und Trigonum- 
schleimhaut ist nicht feststellbar. Bei Cystographie ist eine seichte Einbuchtung 
der linken Seitenwand und die Füllung beider Ureteren feststellbar. Derzeit hat sich 
bereits ein großer Rezidivtumor der Blase und des kleinen Beckens entwickelt. Verliac 
erinnert an identische Ergebnisse von Tierexperimenten. Die Restitution der Blase 
ermöglicht es im Laufe einiger Jahre die subtotale Resektion am selben Versuchshund 
dreimal zu wiederholen. Bellot findet an der älteren cystographischen Aufnahme 
bereits die Zeichen des jetzt manifesten Rezidivs. Legueu bemerkt, daß die Gefahr 
der ascendierenden Infektion nicht, wie man erwarten sollte, bei Belassung des Tri- 
gonums geringer ist. Die Fälle hätten mehr physiologisches Interesse wegen der Neu- 
entwicklung der Muskel- und Schleimhautschichten als klinisches. F. Necker (Wien). 


Kleine, Willi: Über cerebrale Blasenstörungen. (Psychiatr. u. Nervenklin., Univ. 
Frankfurt a. M.) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 53, H. 1, S. 11—38. 1923. 


Unter cerebralen Blasenstörungen versteht man solche, die im Verlaufe cerebraler 
Affektionen auftreten, solange dieselben ohne Störung des Bewußtseins einhergehen. 
Blasenzentrum ist die Vertretung des willkürlich innervierbaren Teiles der Blasen- 
muskulatur in der Großhirnrinde.. Trotz klinischer und experimenteller Beobachtungen 
ist die Lage dieses Zentrums aber noch umstritten. Von neuesten Untersuchern nahm 
Kleist mit Bestimmtheit an, daß das Blasenzentrum im untersten Teil des Para- 
zentralläppchens sitzt; nur wenn beide Zentren schwerer geschädigt sind, ist ein 
Funktionsausfall zu erwarten, da sonst vikariierend die gesündere für die kränkere 
Seite eintritt. Die vorliegende Arbeit bringt an neuem Material eine Bestätigung 
dieser Ansicht. Einseitige Störungen (Hemiplegien) führten niemals zu Blasenstörungen; 
sie müssen aber natürlich auch nicht bei beiderseitiger Arm- und Beinstörung (wie 
einer der Fälle zeigt) vorkommen, da das Blasenzentrum relativ klein ist. Besonders 
regelmäßig sind Fußstörungen mit Blasenstörungen kombiniert. Die Formen der 
Blasenstörung gleichen durchaus den bei Spinalaffektionen bekannten. Die Miktion 
wird vom Großhirn nur eingeleitet, d. h. es wird durch Entspannung des Compressor 
urethrae der Miktionsreflex ausgelöst; auf die gleiche Kombination reflektorischer 
mit willkürlichen Prozessen geht der Miktionsschluß zurück. Wir müssen also an- 
nehmen, daß von demselben Zentrum kommende und erregende Impulse auf den 
Sphincter externus ausgehen. Retention scheint eine leichtere Störung zu bedeuten 
als Inkontinenz und Automatie. Osw. Schwarz (Wien). 


Courtade, Denis: Des différentes formes d’incontinence d’urine chez les enfants. 
(Die verschiedenen Formen der Harninkontinenz bei Kindern.) Journ. de méd. de 
Paris Jg. 41, Nr. 7, S. 128—131. 1922. 


Ausführliche Studie über die Pathogenie dieser Krankheit. Diese kann einher- 
gehen mit Pollakiurie und Polyurie. Man muß aber auch an Simulation denken. 
Wahre Inkontinenz kann ihren Grund haben in einer fehlerhaften Bildung der Ureteren, 
der Harnblase oder der Harnröhre, sie kann eine Folge sein einer Erkrankung der 
Nieren, der Blase oder der Harnröhre, sie kann ihren Grund haben in einer Erkrankung 
des Nervensystems, und schließlich kann es sich handeln um eine essentielle Inkontinenz. 
Alle diese angeführten Ursachen werden in ausführlicher Weise besprochen, ohne 
jedoch längst Bekanntem Neues hinzuzufügen. Verf. beobachtete bei einem Mädchen 
von 20 Jahren eine Uretero-Vaginalfistel mit Harninkontinenz, welche im 3. oder 
4. Lebensjahre dadurch entstanden war, daß ein Absceß sich in der Vagina öffnete, wo- 
bei der unterste Abschnitt des Harnleiters perforierte. Die Fistelöffnung war im 
rechten Scheidengewölbe nachweisbar. Die Therapie muß der Krankheitsursache ent- 
sprechen. Zur Behandlung der Inkontinenz, die eine Folge nervöser Störungen ist, 
empfiehlt der Verf. die Elektrisation des Blasenhalses, zur Behandlung der essentiellen 
Inkontinenz Strychnin und Belladonna neben Faradisation des Blasenhalses. _Götzl. 
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Courtin, Wolfgang: Die Beziehungen der Enuresis nocturna zum Sehlaf. (Univ.- 
Kinderklin., Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 73, H. 1, S. 40—50. 1923. 

Zur Untersuchung wurden 56 Kinder eines Kinderheims, im Alter von 3 bis 
13 Jahren, herangezogen; unter diesen Kindern befanden sich 15 Enuretiker. Die 
Kinder wurden dreimal in der Nacht zu wecken gesucht; dabei zeigte es sich, daß 
viele Kinder eine besondere Schlaftiefe aufwiesen, auch wurde die Czernysche Schlaf- 
tiefenkurve bestätigt. Nach einem Nachmittagsschlaf war der Nachtschlaf nicht so 
tief. Vor allem ergab sich das Resultat, daß die Enuretiker nicht tiefer schliefen als 
die anderen Kinder, im übrigen war der Schlaf auch bei den Enuretikern wie bei den 
anderen Kindern vor Mitternacht ein relativ tiefer. Therapeutisch ist den Kindern 
der „Blasenwille“ zu suggerieren, d. h. man muß den Willen der Kinder, von ihrem 


Leiden befreit zu werden, verstärken. — Man ersieht aus den Ausführungen, daß 
tiefster Schlaf und Enuresisanfall nicht zusammentreffen, daß demnach die abnorme 
Schlaftiefe keine ursächliche Beziehung zur Enuresis hat. Pototzky. 


Vankeerberghen, J.: Résection cunéiforme du eol vésical pour rétention. (Keil- 
resektion des Blasenhalses wegen Harnverhaltung.) Scalpel Jg. 76, Nr. 19, S. 509 
bis 511. 1923. 

Ein 53jähriger Mann hat seit 1 Jahre zunehmende Harnbeschwerden, seit 4 Monaten 
kann er nur sitzend und mit größter Anstrengung urinieren. Seit 4 Wochen komplette 
Harnverhaltung. Einführung von Sonden, Faradisierung brachten keinen Erfolg. — 
Wassermann negativ, Prostata von normaler Größe, ohne Infiltrate, Cystoskopie 
läßt keine Hypertrophie der Prostata erkennen, geringe Trabekelbildung. Um das 
Orificium int. urethrae leichte Hyperämie. Also: keine Striktur, keine Prostata- 
hypertrophie, keine organische Nervenerkrankung. Alles sprach für einen 
Sphincterspasmus. Operation in Lumbalanästhesie, Orificium von bläulicher, 
gewulsteter Schleimhaut umgeben, ließ ohne Schwierigkeit den Finger in die hintere 
Harnröhre eindringen. Verf. nimmt trotzdem einen temporären Sphincterspasmus 
an, der sich unter der Einwirkung der Anästhesie gelöst hat. Es wurde aus der hinteren 
Lippe des Orificium int. ein keilförmiges, Schleimhaut und Muscularis enthalten- 
des Stück herausgeschnitten. — Erfolg vollkommen, Miktion alle 4 Stunden, kein 
Residualharn. Rubritius (Wien.) 

Nelken, A.: Chronie urinary disturbance in women. (Chronische Harnbeschwerden 
bei der Frau.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 75, Nr. 11, S. 716—722. 1923. 

Für die häufigen Harnbeschwerden der Frau, für welche beim Mann kein Analogon 
besteht, wird mangels einer exakten Diagnose häufig von Neurose gesprochen. Die 
hauptsächlichen Symptome sind häufiger Harndrang und Schmerzen beim Urinieren. 
Der häufige Drang kann durch Diabetes insipidus verursacht sein. Beschränkung 
der Flüssigkeitsaufnahme und Schilddrüse sind hier die Heilmittel. Ein neuerer Autor 
findet einen Zusammenhang zwischen allergischer Reaktion auf gewisse Nahrungs- 
mittel und Blasenbeschwerden. Die bloße Anteflexion des normalen oder graviden 
Uterus gehört nicht zu den Ursachen von Beschwerden. Dagegen kann Dammriß 
mit Cystocele Veranlassung zu chronischer Kongestion des Trigonum und Intoleranz 
der Blase geben. Verletzung der Urethra in der Geburt kann diese Verhältnisse ver- 
schlechtern. Schmerzen von geringer bis unerträglicher Intensität begleiten häufig 
den vermehrten Drang. Verf. ist der Ansicht, daß unkomplizierte chronische Cystitis 
nicht existiert, sondern stets von einem anderen Herde ausgeht. Bei der Frau hält 
er die Urethra für den häufigsten Herd. Er beschreibt eine Form von granularer 
Urethritis, welche mit oft unerträglichen, von der Miktion unabhängigen Schmerzen, 
nicht immer mit vermehrtem Harndrang einhergeht. Anästhesierung der Harnröhre 
hat durch die vollkommene Schmerzbeseitigung den Wert eines Diagnosticums. Urin 
klar, mikroskopisch einzelne weiße und rote Zellen; Cystoskopie normal, außer manch- 
mal etwas Cystitis colli. Urethroskopie zeigt hochrote, infiltrierte, bei jeder Berührung 
blutende Schleimhaut, manchmal auch Eiter sezernierende Drüsen. Eine zweite, wie 
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die eben beschrieben, nur beim Weibe vorkommende Veränderung ist das ‚elusive 
Ulcer“ oder die Cystitis parenchymatosa Nitzes. Das Leiden ist selten. Kretsch mer 
hat in der Literatur 48 Fälle, wovon 5 eigene, beschrieben. Beständige Schmerzen, 
Drang, der der Patientin die Ruhe raubt und den üblichen Mitteln trotzt, ein negativer 
Laboratoriumsbefund des Urins veranlassen oft den Praktiker, Ursache und Wirkung 
zu verwechseln und Neurose mit Betonung der Blase zu diagnostizieren. Cystoskopie 
zeigt in einer sonst normalen Blase einen Entzündungsherd, in dessen Mitte eine leichte 
Erosion, welche bei Berührung leicht blutet. Die Erosion ist nicht so oberflächlich, 
wie es cystoskopisch den Anschein hat, sondern durchsetzt die ganze Blasenwand 
und macht sogar Adhäsionen des Peritoneums. Therapie nur chirurgisch mit weiter 
Ausschneidung des Ulcus. Die Therapie der beschriebenen Urethritis ist leichter und 
besteht in der Hauptsache in Dehnung der Harnröhre, Ätzung der granulierten Stellen 
mit Argentumlösung und Koagulation der infizierten Drüsen. 

Diskussion: Walther hat sorgfältig nach dem „elusiven Ulcer‘‘ gesucht, aber nie eines 
gesehen. Es soll im Blasenscheitel sitzen. Fall von Allergie auf Weizengenuß, geheilt durch 
Entziehung des Weizens. Macht auf Blasenreizung nach Radium aufmerksam. Salatich: 
Blasenbeschwerden nach Operationen kommen oft nicht vom Katheterisieren, sondern vom 
Nichtkatheterisieren. Manche operierte Frauen entleeren ihre Blase erst wieder vollständig 
nach 2—3 Tagen. Bei Cystitis colli wird das Leiden oft unterhalten durch Gebrauch des 
Katheters zur Spülung. Spült die Blase ohne Katheter mit 20%, Argyrol mit gutem Erfolg. 
Chalaron bestätigt die gute Wirkung der Harnröhrendehnung, wenn keine Cystocele besteht. 
Häufig sind die Beschwerden verursacht durch Prolaps der Urethralschleimhaut infolge Vaginal- 
prolaps, hier ist die urologische Behandlung wirkungslos. Arnold Heymann (Düsseldorf). 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel — Verengerung — Stein — Geschwülste der Harnröhre — Ge- 


schwülste des Penis — Plastik — Induratio penis plastica — Pri — Präputium — — Glans 


— Corpus cavernosum: 


 Jastram, Martin: Zur Behandlung der Verletzungen der männlichen Harnröhre. 
(Chirurg. Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, 8. 70 
bis 105. 1923. 

Die Indikation der sofortigen Boutonière zur Behandlung der typischen Harn- 
röhrenruptur ist anerkannt. Meinungsverschiedenheiten bestehen nur über verschie- 
dene Einzelfragen, wie Nahtmethode, Nachbehandlung (Dauerkatheter, Bougierung 
usw.). Der ältere König hat mit seiner grundsätzlichen Gegnerschaft gegen den 
Dauerkatheter nur die Minderzahl der Chirurgen auf seiner Seite. Bei leichten Fällen, 
bei denen größere Gewebsquetschungen fehlen, darf unter strenger klinischer Beob- 
achtung nach Einlegung eines Dauerkatheters abgewartet und so bei günstigem Ver- 
lauf der Harnröhrenschnitt vermieden werden. Auf jeden Fall muß bei liegendem 
Katheter 1—2 mal täglich die Blase gespült werden zur Vermeidung einer Cystitis. 
Gelingt die Einführung eines Gummikatheters nicht, so kann vorübergehend (bis zu 
einigen Tagen) auch ein Metallkatheter (Mercier) liegenbleiben. Die primäre zirku- 
läre Naht der zerrissenen Harnröhrenenden ist anzustreben, wenn auch bei der großen 
Regenerationsfähigkeit des Epithels nicht unbedingt erforderlich. König und sein 
Schüler Pels- Leusden nähen nur die Vorderwand der Harnröhre und lassen Hinter- 
wand und Dammwunde offen, ein Verfahren, welches bei schwerer Infektion immer 
angezeigt sein wird. Ist der Schluß der Dammwunde über der zirkulär genähten 
Urethralwunde zu verantworten, so werden dadurch für die strikturlose Heilung die 
günstigsten Bedingungen geschaffen. Ist eine Harnröhrenverletzung sicher nach- 
gewiesen, gelingt aber der Katheterismus nicht, so darf man sich nicht verleiten lassen, 
den Harnröhrenschnitt deshalb zu unterlassen, weil die Urinentleerung unbehindert 
ist. Strikturen können die Folge sein, die schon nach 4—5 Wochen voll ausgebildet 
und dann erheblich schwerer zu operieren sind. 14 impermeable Strikturen wurden 
in den letzten Jahren in der Königsberger Klinik mit Urethrotomia externa, Resektion 
und Naht behandelt. Die Mortalität ist eine sehr hohe, 35,7%. Todesursache war 
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fast durchweg die Harnstauung mit nachfolgender Infektion. Die Notwendigkeit 
einer präparatorischen Behandlung durch Cystostomie geht wohl aus dieser Zahl 
ohne weiteres hervor. 5 sehr instruktive Röntgenogramme der mit Kontrastmittel 
gefüllten Harnröhre sind der Arbeit beigegeben. Grauhan (Kiel)., 


Jungano, M.: Large fistule urétro-périnéale, mobilisation de Purètre, urétrorraphie 
de la paroi inférieure. (Große Harnröhrendammfistel, Mobilisierung der Harnröhre, 
Naht der unteren Harnröhrenwand.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 459—462. 1923. 

35jähriger Mann; mit 15 Jahren Tripper, 8 Monate später perinealer Absceß, der spontan 
aufbrach und eine Fistel hinterließ. Nach 9jährigem Bestehen der Fistel kommt Patient zur 
Operation. Zunächst Einleitung der suprapubischen Drainage, sodann in derselben Sitzung 
mediane Perineotomie. Nach Mobilisierung der Harnröhre läßt sich das große Loch in der 
unteren Harnröhrenwand ohne Resektion der Harnröhre vernähen. Glatte Heilung. (3 Abbil- 
dungen.) Auf Grund dieses Falles glaubt Verf., daß es nicht in jedem Falle notwendig ist, wie 
Heitz- Boyer ratet, grundsätzlich vor der Naht die Harnröhre zu resezieren. Colmere. 

Freylieh, Sigmund: Die Verengerungen des Orifieium externum der männlichen 
Harnröhre. (Chirurg. Unw.-Klin., München.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 4, S. 207 
bis 255. 1923. 

Sorgfältige Sichtung der gesamten einschlägigen Literatur. Verengerungen an 
der Harnröhrenmündung des Mannes können hervorgerufen sein durch 1. Neubildungen. 
2. entzündliche Schwellungen, 3. Strikturen im engeren Sinne und 4. kongenitale 
Stenosen, dabei überragt die pathologische Bedeutung der kongenitalen Stenosen 
weit diejenige der erworbenen Verengerungen. Die Unterscheidung, ob eine Meatus- 
striktur angeboren oder erworben ist, fällt manchmal schwer; exakte Anamnese, 
gleichzeitige andere Anomalien an den Genitalien können sie erleichtern, auch Kon- 
stitutionsanomalien und Degenerationsstigmata an verschiedenen Körperstellen sind 
nicht selten. Im Gegensatz zur hypospadischen ist die epispadische Harnröhren- 
mündung niemals verengt, sondern im Gegenteil meist erweitert. Neben 12 Fällen 
aus der Literatur werden 3 eigene Beobachtungen genauer wiedergegeben. Unter 
diesen letzteren entspricht 1 Fall der bei den erworbenen Verengerungen bisweilen 
anzutreffenden membranösen Stenose, die „wohl auf eine Wucherung des Frenular- 
körpers bei mechanischer oder entzündlicher Reizung desselben zurückzuführen ist“ 
(der 64jährige Patient hatte sich bei der Arbeit mit einem Schlüsselhaken die Eichel 
eingeklemmt). In den beiden anderen eigenen Beobachtungen handelte es sich um 
kongenital angelegte Meatusverengungen, und zwar bei einem 23jährigen um den 
Rest eines dorsal vom Orificium ext. gelegenen paraurethralen Ganges und bei einem 
28jährigen um ein Zusammentreffen mit schweren anderen Entwicklungsstörungen. 
Bei diesem letzten fehlt nämlich die linke Niere, der linke Ureter, linke Nebenhoden 
und linke Ductus def. vollkommen und die rechte hydronephrotische Niere war nach 
links verlagert. Das Ergebnis der gesamten Untersuchungen wird dahin zusammen- 
gefaßt, daß weniger der Sitz am Orificium externum, als vielmehr der Umstand, daß 
der Großteil der Meatusstenosen kongenital ist, ihnen ihre pathologische Bedeutung 
gibt, insofern, als abgesehen von den lokalen und allgemeinen Folgen der Verengerung. 
letztere in angeborenen Fällen häufig ein Symptom für gleichzeitige schwere Ent- 
wicklungsfehler des Urogenitalapparates und des Zentralnervensystems ist. Das thera- 
peutische Ziel ist die Wiederherstellung der normalen Größe des Orificium ext. entweder 
durch Dilatation mittels Sonden, oder durch operative Erweiterung mittels Meato- 
tomie. In allen nur angängigen Fällen ist die Meatotomie vorzuziehen, bei der in 
Lokalanästhesie mit einem feinen Sichelmesser in die Harnröhre eingegangen und die 
untere Meatuscommissur durchtrennt und hierauf die Harnröhrenschleimhaut jeder- 
seits mit der äußeren Haut durch einige Suturen vernäht wird. Bei der angeborenen 
hypospadischen Meatusverengerung müssen plastische Verfahren angeschlossen werden: 
nach Incision des Meatus Einnähen von Haut- oder Schleimhautläppchen in das 
erweiterte Orificium zur Verhinderumg der narbigen Retraktion und nachträglichen 
Verengerung. Progressive Dilatation mit immer stärkeren Sonden wird wegen lokaler 
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Entzündungen mit konsekutiver Induration und Schrumpfung der Gewebe im all- 
gemeinen abgeraten, besonders aber wird vor der Verweilsonde gewarnt. Mit den 
Meatusstenosen einhergehende Komplikationen sind nach den üblichen Methoden zu 
behandeln. | Werner Block (Berlin). 

Suteliffe, W. G.: Two large calculi removed from the perinaeum of a male, 
aged 62, in Margate cottage hospital. (Bericht über zwei große Harnröhrensteine, die 
bei einem 62jährigen Manne im Margate Cottage Hospital perineal entfernt wurden.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 36—37. 1923. 

Der Patient litt seit 42 Jahren infolge einer Harnröhrenruptur an perinealer Urinfistel 
mit häufigen, postoperativ aufgetretenen Perinealabscessen. Fast der gesamte Urin wurde 
durch die Fistel entleert. Zwischen Anus und Peniswurzel fühlte man zwei harte, runde Gebilde. 
Bei Sondierung der Harnröhre stieß man auf einen Stein. Die Operation ergab, daß beide 
Steine in einem Harnröhrendivertikel saßen. Gewicht der Steine 13!/, und 1!/, Unzen, Die 
Fistel bildete sich nach der Operation trotz Nahtverschluß des Divertikels von neuem. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Boullet: Enorme calcul de Purètre spongieux. (Großer Stein der Uretra spon- 
giosa.) (Soc. franç. d’urol., 8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 131—132. 1923. 

Der 55 g schwere und 6,5 cm lange Stein fand sich in einem straußeneigroßen, periuretralen 
Absceß am Angulus penoscrotalis bei einem 27jährigen Mann. F. Necker (Wien). 

Nelken, Abraham: Septieemia following passage of ealeulus through urethra. 
(Septicämie im Anschluß an.den Durchtritt eines Steins durch die Urethra.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 25, S. 1846—1847. 1923. 

39jähriger Kranker leidet 10 Wochen an hohem Fieber und starken Schmerzen in der 
rechten Lendengegend. Es wird zunächst an eine Infektionskrankheit gedacht. Nach Auf- 
hören der Schmerzen Zunahme der Miktionen auf 30—40 p. d. Nach 14 Tagen Retentions- 
erscheinungen, wegen eintägiger Anurie Aufnahme in die Klinik. Katheterismus mühelos; 
dieser wird 2 Wochen lang unter der Diagnose einer Prostataaffektion täglich vorgenommen. 
Dann ohne besondere Veranlassung wieder 2 Tage lang völlige Harnsperre, am Morgen des 
dritten Schüttelfrost und sehr hohes Fieber. Patient klagt, daß etwas „in der Blase abgebrochen 
sei und die Harnröhre verstopfe‘‘. Die Untersuchung ergibt einen gut bohnengroßen Stein, 
der von der Hinterseite des Scrotums aus in der Urethra gefühlt wird. Nach Procainbetäubung 
Zerquetschen des Konkrements und Herausdrücken zur Harnröhre. Nach dieser sehr schmerz- 
haften Maßnahme Urinlassen wieder ungestört. Prophylaktisch Injektion von „Mercuro- 
chrome 220“. Da weiter hohes Fieber, Einlegen eines Dauerkatheters zur Ableitung des sep- 
tischen Urins von der verletzten Harnröhre. Trotzdem weiterer Temperaturanstieg. Cysto- 
skopie zeigt Eiter in dem getrübten Urin der rechten Niere. Nierenurin auf Agar: rechts 
Staphylokokken, links steril. Wegen des sehr schlechten Allgemeinzustandes Anlegen von 
Blutkulturen, die sehr üppiges Wachstum von Staphylococcus aureus und Coli ergeben. Weiter 
dauernd hohes Fieber; 12 Tage nach Durchtritt des Steins Exitus im Coma. Sektion verboten. 

Epikritisch ist der erste Fieber- und Schmerzanfall als Nierenkolik durch die Stein- 
passage des rechten Ureters aufzufassen; der infizierte Urin erklärt das Fieber, der 
Blasenfremdkörper die Miktionsfrequenz, die Verlegung der Urethra die Retention. 
Die Infektion des Kreislaufs fällt zeitlich wahrscheinlich mit dem Passieren des Steins 
durch die Urethra zusammen. Zu betonen ist, daß die erste Fieberattacke der instrumen- 
tellen Entfernung des Konkrements voranging. Die Verletzung der Harnröhre durch 
diesen bedingte bei dem eitrigen Urin die Blutinfektion, die dann zur tödlichen Septic- 
ämie geführt hat; dafür spricht auch der Nachweis von Staphylokokken und Coli- 
bacillen in der Blutkultur. Verf. beobachtete einen 2. Fall von noch frischer Coli- 
septicämie als Komplikation einer Pyelitis; dieser ging aber in Heilung aus. 

Wohlauer (Breslau). 

Shaw, Wm. Fleteher: Careinoma of the female urethra, with notes of two eases 
treated with radium. (Carcinom der weiblichen Harnröhre mit Bemerkung über 2 mit 
Radium behandelte Fälle.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. Empire Bd. 30, 
Nr. 2, 8. 215—219. 1923. 

Das Carcinom der weiblichen Harnröhre ist selten, bis jetzt sind etwa 100 Fälle bekannt. 
Die Krankheit befällt gewöhnlich Frauen von über 40 Jahre. Die ersten Symptome sind Rei- 
zung der Vulva und schmerzhafte Miktionen; die Inguinaldrüsen sind etwa nur in einem Drittel 
der Fälle befallen. Die Behandlung kann auf dreierlei Weise vorgenommen werden: Totale 
Resektion der Harnröhre, Teilresektion mit Erhaltung des inneren Schließmuskels, und Radium- 
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bestrahlung. Das erste Verfahren hat zwar bessere Erfolge bezüglich der Dauerheilung und 
ist als die radikalste Methode anzusehen, schafft aber wegen der dauernden Inkontinenz höchst 
unangenehme Folgezustände. Das zweite Verfahren ist zwar wesentlich weriger eingreifend, 
erhöht jedoch erheblich die Rezidivgefahr. Verf. hat deshalb bei zwei Beobachtungen Radium 
angewendet. Der eine Fall, bei dem 3 Jahre nach der Bestrahlung eine kleine carcinomhaltige 
Drüse aus der rechten Schenkelgrube entfernt wurde, ist bis jetzt 3?/, Jahre nach Beginn der 
Behandlung örtlich geheilt und befindet sich wohl; auch im 2. Fall, einer 5ljährigen Frau, 
wurde die Geschwulst durch Radium in 2 Monaten fast ganz beseitigt. Der Fall liegt so kurz 
zurück, daß weiteres nicht darüber gesagt werden kann. Colmers (Koburg). 


Jolson: A ease of sareoma of the penis. (Ein Fall von Sarkom des Penis.) 
(Americ. urol. assoc., Boston, 21. XI. 1922.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, 
Nr. 19, S. 715—716. 1923. 

57jähriger Mann bemerkte vor 2 Jahren eine warzenähnliche kleine Geschwulst 
an der Glans, die er sich selbst mit der Schere abschnitt, 16 Monate später erneute 
kleine Geschwulst, die von einem Arzt abgetragen wurde. Danach Rezidiv, das etwa 
seit 3 Monaten besteht. Großer, fungöser Tumor, die ganze Glans einnehmend, 6 cm 
im Durchmesser. Penisschaft normal, Vergrößerung der Inguinaldrüsen. Exstirpation 
des Penis und der Inguinaldrüsen, Transplantation der Urethra an den Damm. Makro- 
skopisch zellreiches Spindelzellensarkom mit zahlreichen Mitosen in den Drüsen, keine 
Metastasen, Heilung. Verf. fand in der Literatur nur 32 Fälle bösartiger Tnmoren 
des Penis, die keine Carcinome waren (7 Endotheliome, 2 Fibrosarkome, 8 Melano- 
sarkome und 15 Sarkome). Colmers (Koburg). 

Marion: Hypospadias balanique. (Glanduläre Hypospadie.) (XXII. sess. ann. de 
l’assoc. franc. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 327. 1922, 

Mitteilung eines von Dean Beavan und Chocholka bereits angewandten, 
Operationsverfahrens mittels autoplastischen Lappens von der Unterseite des Gliedes. 

F. Necker (Wien). 

Ereoli, 0.: Sulla etiologia della induratio penis plastica. (Ätiologie der plas- 
tischen Induration des Penis.) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Roma, 14. bis 
16. XII. 1922.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, H. 2, S. 710—715. 1923. 

Bei 7 von ihm beobachteten Fällen von Induratio penis plastica hatte Verf. 
nur einmal Erfolg mit antisyphilitischer Behandlung (WaR. +++), die übrigen 
reagierten weder darauf noch auf Fibrolysin. In einem Falle exstirpierte Verf. einen 
Knoten: erhebliche Verschlimmerung! Das exstirpierte Stück erwies sich mikro- 
skopisch als normales, an elastischen Fasern sehr reiches Binde-(Sehnen-)Gewebe. 
Verf. nimmt an, daß die Erkrankung weder mit Lues, noch mit arthritischen Prozessen, 
noch mit Sklerose, auch nicht mit Entzündungen etwas zu tun hätte, sondern als eın 
phylogenetischer Rückschlag aufzufassen ist, so wie man bei einzelnen Säuge- 
tieren Penisknochen findet. Lues, Arteriosklerose usw. kommen nur als prädispo- 
nierende Momente in Betracht. Posner (Jüterbog). 

Porosz, Moriz: Pseudofrenulum praeputii. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H.6, S. 331 
bis 333. 1923. 

Verf. versteht darunter gelegentlich seitlich oder dorsal gelegene Bindegewebs- 
züge zwischen Glans und Praeputium, die meist Überreste balanitischer Prozesse dar- 
stellen. Diese Brücken bilden Schlupfwinkel für Smegmabacillen und andere Keime 
und führen auch zu Deformationen. Die Operation besteht in doppelter Unterbindung 
dieser Brücken und Durchschneiden mittels Thermokauter. Zur Anästhesierung wird 
lediglich die Wurzel des Penis mit einem Gummiröhrchen unterbunden, ohne sonstiges 
Anaestheticum (ablenkende Anästhesie.) Siedner (Berlin). 

Roello, Giovanni: Cisti epiteliale eongenita del prepuzio. (Anscborene epitheliale 
C'y-te der Vorhaut.) (Istit. di patol. chirurg., Firenze.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, 
H. 4, S. 220—224. 1923. 

Łoello beschreibt einen Fall angeborener epithelialer Cyste der Vorhaut, den er an 


chirurgischen Klinik in Florenz zu beobachten Gelegenheit hatte. Es handelte sich um 
4 Monate altes Kind, das an der ventralen Seite der Vorhaut eine kirschkerngroße Ge- 
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schwulst unter der Haut zeigte. Circumceision. Histologisch: Epitheliale Cyste. — Solche 
Fälle sind sehr selten, da Autor unter Tausenden von Kranken, die er an der Klinik zu sehen 
Gelegenheit hatte, diesen Fall allein beobachtet hat. Er erwähnt die über diesen Gegenstand 
vorhandene Literatur. : Ravasıini (Triest). 


Brams, Julius, and Isadore Pilot: A study of erosive and gangrenous balanitis - 
with special reference to the rôle of fusiform bacilli and spirochetes. (Eine Studie über 
erosive und gangränöse Balanitis mit besonderer Verweisung auf die Rolle der fusi- 
formen Bacillen und Spirochäten.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois, col. 
of med., Urbana.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 7, Nr. 4, S. 429—438. 1923. 

Die Behauptung einiger englischer Autoren, daß der Kontakt mit dem Speichel 
(„saliva contact“) nötig wäre, um die erosive oder gangränöse Balanitis hervor- 
zurufen, veranlaßten die Verff., diese Angabe auf Grund größeren Materials nach- 
zuprüfen. 100 Abstriche von Präputialsekret ebensovieler normaler Personen ergaben, 
daß 51% der Fälle Spirochäten und fusiforme Bacillen enthielten. Zahl und Größe 
der Spirochäten variierten. Ihre Länge betrug 3—12 a, die Breite 0,2—0,5 u. In 
Fällen von langer Vorhaut oder Phimose war ihre Zahl größer. In sämtlichen Fällen 
wurden auch Kokken und kurze Stäbchen gefunden. Es wurden aerobe und anaerobe 
Kulturen angelegt. In ersteren fanden sich Staphylococcus albus, und gelegent- 
lich auch aureus in 90, Streptokokken in 17, diphteroides in 50 und coli in 
3%, der Fälle. In den anaeroben Kulturen konnten die Spirochäten als solche oder 
als fadenförmige Gebilde nachgewiesen werden. Dasselbe mikroskopische Bild ergaben 
die Ausstriche von spez. Balanitis, nur sind Spirochäten und fusiforme Bacillen in 
größerer Zahl vorhanden. Experimentelle Überimpfungen von Smegmasckret in die 
Pleurahöhle von Kaninchen, ergaben dieselben putriden Veränderungen wie nach 
Inoculation von spez. Balanitissekreten. Nach den Autoren ist der ‚‚saliva contact‘ 
kein essentieller Faktor beim Zustandekommen der Balanitiden, wie das Corbis 
meint, sondern die Infektion geschieht durch die auch normal anwesenden sapro- 
phytischen Organismen unter Bedingungen, von denen lange Vorhaut, phimotische 
Disposition und auch dürftige hygienische Verhältnisse zu erwähnen sind. Es folgen 
die Besprechung der Symptome, Diagnose, Prophylaxe und Therapie, die im wesent- 
lichen nichts Neues bringen. Hugo Kroö (Berlin)., 

Friesleben, Martin: Vom Penis ausgehende Septicopyämie (penigene Septieo- 
pyämie) als Folge unspezifischer gesehlechtlicher Infektion. (Städt. Krankenh. im 
Friedrichshain, Berlin.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 9, S. 192—197. 1923. 

Im Anschluß an eine nicht gonorrhoische Urethritis, die Verf. als selten ansieht, kam 
es zu einer Allgemeininfektion, die in wenigen Tagen ad exitum führte. Pat. war mit einer 
mächtigen, derben, bis ins Perineum reichenden Schwellung des Penis aufgenommen worden; 
es bestand eitrige Sekretion aus der Harnröhre; Temp. 40,2, Cyanose, katarrhalische Er- 
scheinungen der Lungen, Herzdämpfung verbreitert, Töne dumpf und leise. Die Sektion ergab 
Thrombose der Corpora cavernosa, akute, eitrige, nekrotisierende Prostatitis; von 
Bakterien fanden sich ausschließlich Staphylokokken. Die Untersuchung der inneren Organe 
ergab metastatische Lungenabscesse, eitrig fibrinöse Pleuritis, akute Splenitis. 

Wenn auch das Urethralsekret bei Krankheitsbesinn nicht auf Gonokokken 
untersucht wurde, so sprechen doch Verlauf und Nekropsie für eine Staphylokokken- 
infektion, die von der Urethralschleimhaut auf die Schwellkörper und die Prostata 
fortschritt und von da zur Allgemeininfektion führte. Wilhelm Balban (Wien).”° 

Müller, C.: Über Priapismus. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 670—686. 1923. 


Verf. benutzt die Mitteilung von 4 Fällen von Priapismus, die in den letzten Jahrzehnten 
unter dem großen Krankenmaterial des Eppendorfer Krankenhauses zur Beobachtung kamen, 
um die Pathogenese und Therapie des Leidens zu besprechen: 1. 47 jähr. Mann mit Spondylitis 
ankylopoetica, die nicht in ureächlichem Zusammenhang mit dem Priapismus gebracht werden 
kann, da Markkompressionen nicht durch sie verursacht werden können. Heilung durch 
Längsincisionen in die Schwellkörper unter Verlust der Erektionsfähigkeit. 2. 56jähr. Land- 
mann mit Myolocytomen der Wirbelsäule, die in der Brustwirbelsäule zur Einschmelzung 
der Körper und Markkompression geführt hatten. Diagmose intra vitam konnte auf Grund 
der auf Reizung des Cervicalmarks deutenden spinalen Miosis gestellt werden. Im Anschluß 
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an die gleiche Behandlung wie in 1. kam es unter Somnolenz infolge des Grundleidens zum 
Exitus. 3. 42jähr. Gastwirt, bei dem lediglich ein schmerzhafter Strang an der Unterseite 
der Peniswurzel gefunden werden konnte, der 4 Wochen vor dem ersten Auftreten des Priapis- 
mus zuerst bemerkt worden war, und möglicherweise unbekannten traumatischen Ursprungs 
‘ war. Heilung durch Längsspaltung der Schwellkörper unter Erhaltung der Funktion. 4. 31 jähr. 
Kutscher, bei dem 3 Tage vor dem infolge Lungenödems bei Nephritis chron. eingetretenen 
Tode der Priapismus sich einstellte und den Tod überdauerte. Der Priapismus ist in der Regel 
die Folge von Gerinnungen in den Schwellkörpern und kann daher durch Ausräumung der- 
selben vermittels Längsspaltungen behoben werden. Die Thrombosen kommen zustande ent- 
weder durch Blutveränderungen (Leukämie, Diabetes) oder durch Veränderung der Blutströmung 
hei langanhaltenden Erektionen infolge Reizung der Nervi erigentes bei Affektionen des Marks 
oberhalb der Lendenanschwellung oder durch Schädigung der Gefäßwandungen der Corpora 
cavernosa auf traumatischem Wege oder durch entzündliche Veränderungen. Sievers (Leipzig)., 


Samenblase. Samenleiter: 


Greenberg, Geza: A simplified teehnique of vasotomy, and injeetion of the vas 
deferens. (Ein einfaches Vorgehen bei der Vasotomie und zur Injektionsbehandlung 
des Vas deferens.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 6, S. 350—351. 1923. 

Eine Modifikation der Belfieldschen Operation: Nach Freipräparieren des 
Samenleiters werden die Bestandteile des Samenstranges versenkt und durch die 
Naht der oberflächlichen Fascie zurückgehalten. Der Samenleiter wird durch einen 
Längsschnitt eröffnet und eine Kanüle eingeführt. Soll die Injektionsbehandlung 
fortgesetzt werden, so wird eine Kanüle verwendet, welche oberhalb des Ansatzstückes 
2 feine Ösen besitzt, durch welche die Fäden durchgeführt werden, welche sie an der 
Haut befestigen. So wird das Herausgleiten der Kanüle verhindert. Der Hautschnitt 
wird bis auf die Austrittstelle der Kanüle verschlossen und so der Samenleiter vor 
der Austrocknung bewahrt. Für die Durchwaschung des Samenleiters ist das Silber- 
nitrat (2—3 proz.) wirksamer als die kolloidalen Präparate. Picker (Budapest). 

Smith, Frederiek W., and John H. Morrissey: Infeetion of the seminal vesieles in 
relation to systemie disease. (Die Infektion der Samenblasen und ihre Beziehungen 
zu Systemerkrankungen.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 537—548. 1923. 

Die infektiösen Erkrankungen der Samenblasen, welche operative Behandlung 
erfordern, werden in 4 Gruppen geteilt: 1. Die Gruppe der eitrigen Entzündungen; 
2. die Gruppe des rheumatischen Komplexes; 3. die Gruppe der lokalen Schmerzen; 
4. die Gruppe der sexuellen Neurasthenie. Zu diesen 4 Gruppen kommt nach den 
Studien von Smith und Morrissey als 5. Gruppe die der Psychosen. Es wurden auf 
Grund dieser Indikationen auf der Irrenabteilung des New Jersey State Hospital 
77 Fälle operiert, in denen die Samenblasen tastbar verändert und bakterienhaltig 
waren. Die Vesiculektomie wurde vorgenommen, wenn bei Freilegung der Samenblasen 
alte entzündliche Veränderungen vorhanden waren; die Vesiculotomie, wenn keine 
groben Veränderungen vorhanden waren und die Organe ohne Verletzung leicht frei- 
gelegt und alle Divertikel (? Ref.) eröffnet werden konnten. In jedem Falle wurde auch 
die Prostatotomie vorgenommen und auf diesem Wege Material zur histologischen 
Untersuchung gewonnen. Die Operationstechnik weist Verbesserungen auf, insofern 
als der Youngsche Retraktor mit Vorteil verwendet wurde, um die Prostata und die 
Samenblasen in das Operationsfeld zu bringen und um Verletzungen des Rectums 
zu vermeiden. Ferner ist es wichtig, die zwei Fascienlagen oberhalb der Prostata quer 
zu durchtrennen, da sich nur in der zweiten Schicht die Aushülsung der Samen- 
blasen leicht vornehmen läßt. Die Drainrohre, welche in die Nischen der Wunde an 
die Stelle der entfernten Organe eingelegt werden, wurden stets nach 3 Tagen entfernt. 
3 Fälle von Rectalverletzung ergaben sich bei Operationen, in denen der Youngsche 
Retraktor nicht verwendet wurde, heilten auf primäre Naht und wie alle übrigen 
Fälle ohne Komplikationen und Exitus. Es wurden operiert 6 Fälle der „Eitergruppe“ 
mit dem gewohnten Erfolg; in 12 Fällen der rheumatischen Gruppe war der Erfolg 
9mal gut, 3 Fälle wurden nicht vollständig geheilt. In den 2 Fällen der ‚‚Schmerz- 
gruppe“ waren l mal Steine vorhanden; beide wurden vollständig geheilt. In 57 Fällen 
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der Psychosengruppe erfolgten unter 24 Operationen der ersten Serie 5 Heilungen = 20%. 
Die restierenden Fälle sind noch jungen Datums und können noch nicht verwertet werden. 
An den entfernten Organen wurden entzündliche Veränderungen mit Infiltratioren 
und plastischem Infiltrat gefunden, in wenigen Fällen der Verschluß von Gängen. 
An Bakterien ergaben sich Coli, Staphylococcus albus und verschiedene Stämme des 
Streptokokkus. Gonokokken wurden nicht gefunden. In der Psychosengruppe soll 
erst an den Samenblasen operiert werden, wenn alle anderen Herde (Tonsillen, Zähne 
usw.) ohne Erfolg eliminiert worden sind. In der Diskussion betont Morrissey die 
Wichtigkeit, den Retraktor von Young zu verwenden, die fibröse Hülle der Samen- 
blasen zu spalten und die Samenblasen vor der Ektomie abzubinden. Es wurde operiert, 
um eine Krankheit der Geistiggestörten zu heilen, nicht die Geistesstörung. In der 
verwertbaren ersten Serie, in welcher die Geistesstörungen in 20% heilten, waren 
meistens Fälle von Dementia praecox. Picker (Budapest). 


Prostata : 
Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Prostatahypertrophie — Geschwülste : 


Walker, Kenneth M.: Hunterian lecture on the nature and cause of old-age 
enlargement of the prostate. (Natur und Ursache der Vergrößerung der Prostata 
im Alter.) Brit. med. journ. Nr. 3191, S. 297—301. 1922. 

Eine Kurve, die die Größe der Prostata in den verschiedenen Lebensaltern ver- 
anschaulichen soll, steigt vom 10. bis zum 30. Lebensjahre an, bleibt in dem nächsten 
Dezennium annähernd konstant, um dannwieder langsam ansteigend mit dem 60.Lebens- 
Jahre ihre höchste Spitze zu erreichen; von da an findet ein allmähliches Absinken 
statt. Es scheint daher, daß eine leichte Vergrößerung der Prostata nach dem 
50. Jahre so gut wie regelmäßig eintritt. Auch im Tierreich scheint in den späteren 
Lebensaltern eine Vergrößerung der sekundären Geschlechtsdrüsen einzutreten, sicher- 
gestellt ist die PH. beim Hunde. Hinsichtlich der Entstehung der PH. wird die ent- 
zündliche und neoplasmatische Theorie besprochen und beide abgelehnt, Verf. hält 
vielmehr die Vergrößerung der Prostata für eine fibroepitheliale Degeneration, die als 
Teil eines Involutionsprozesses des ganzen Genitaltraktes auftritt. Bei der Frau ist 
die serocystische Erkrankung der Brustdrüse ein ähnliches Krankheitsbild. Sitz 
der Vergrößerung ist in der Regel Seiten- und Mittellappen, nur der Lobus posterior 
bleibt immer frei, so daß man fast an eine gewisse Selbständigkeit dieses Anteiles der 
Prostata denken könnte. Wenn auch nicht daran zu zweifeln ist, daß eine große An- 
zahl der PH. von den submucösen Drüsen ihren Ausgang nimmt, so darf man dennoch 
nicht so weit gehen und einen Ursprung einer Prostatavergrößerung aus der Prostata 
selbst in gewissen Fällen als unmöglich darzustellen. Die Ursache des Auftretens 
der PH. ist wohl noch unbekannt, doch scheint ein Zusammenhang zwischen ihr und 
dem endokrinen Drüsensystem zu bestehen in dem Sinne, daß analog den gestörten 
Wechselbeziehungen der Blutdrüsen im Klimakterium der Frau auch beim Manne 
ähnliche Verhältnisse vorliegen. Histologische Untersuchungen der Hoden bei PH. 
ließen allerdings keine charakteristischen Veränderungen erkennen. Eine Umfrage 
über das Vorkommen der PH. in der ganzen Welt ergab, daß die weiße Rasse überall 
in annähernd gleicher Häufigkeit an der Vergrößerung der Prostata erkrankt. Die 
semitischen und arabischen Völker wie auch die Inder neigen weniger zur PH. Mongolen 
und Neger sind so gut wie frei von dieser Erkrankung. Daraus kann man schließen, 
daß üppigere Lebensweise, Fleischgenuß sowie sitzende Beschäftigungen einen gewissen 
Einfluß haben mögen. Hryntschak (Wien). 


Honegger, R.: Ein Beitrag zur Histogenese der Prostatahypertrophie und des 
Rezidivs nach Prostatektomie. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 425—440. 1922. 

Bei einem 69jährigen Kranken wurde die sehr große Prostata suprapubisch ohne 
Schwierigkeiten ausgeschält. Ein Absceß am Scrotum, 1 Monat später incidiert, heilt 
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aus. Mit normaler Miktion entlassen. Etwa 3 Monate nach der Operation erneur 
Krankenhausaufnahme wegen Urinfistel in der Operationswunde, unter septischer 
Erscheinungen. 14 Tage später entleert sich spontan ein Absceß zwischen Scrotum 
und Penis, nach weiteren 12 Tagen Exitus. Die Obduktion ergab als unmittelbar- 
Todesursache eine hypostatische Pneumonie, während das Hauptleiden in einer Cyst«c- 
pyelonephritis zu suchen war. Die makro- und mikroskopische Untersuchung der 
Urogenitalorgane läßt bezüglich der Frage nach der Ätiologie der Prostatahypertrophr- 
keine Schlüsse zu, wohl aber bezüglich der Frage der Histogenese und der damit ur.- 
lösbar verbundenen der Rezidive. Es fand sich nämlich in dem Wundbett, der soz. 
„chirurgischen Kapsel“, eine Anzahl kleiner Knoten, die wegen ihrer geringen Au-- 
dehnung klinisch keine Erscheinungen gemacht hatten, die aber histologisch als wahr- 
Rezidive zu bezeichnen und zum Teil mit Wahrscheinlichkeit, zum Teil aber nı:t 
absoluter Sicherheit von der peripheren plattgedrückten Prostata ausgegangen aind. 
Daraus wird geschlossen, daß auch nach totaler Prostatektomie bzw. nach Entfernunz 
der Pars prostatica urethrae und der diese unischließenden periurethralen Drüse:: 
Rezidive vorkommen können. Da nach den Untersuchungen von Löschke und 
Adrion die Prostata normalerweise aus 3 Drüsengruppen (1. periurethrale Drüser. 
2. Innen- oder Kerndrüse, 3. Außen- oder Schalendrüse) zusammengesetzt ist, lass:. 
sich mit der Auffassung dieser Autoren, daß nämlich nach der Prostatektomie dı- 
„Außendrüse‘ sich regenerieren und sogar hypertrophieren kann, auch die vom Verf. 
gefundenen Tatsachen am ungezwungensten erklären. Werner Block (Berlin). 


Thomson - Walker, John: Case of aberrant prostatie nodule. (Über einen Fall vo: 
versprengter Prostata.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol. 
S. 32. 1923. 


Bei einem 6ljährigen Mann konnte rectal über und neben der Prostata ein elastischer. 
zum Teil sich cystisch anfühlender Tumor palpiert werden, der von der Prostata abgrenztar 
war und etwa den Eindruck einer vergrößerten Samenblase machte. Transvesicale Freilegur.s 
des Gebildes, das einen von einer Membran umhüllten, nirgends mit der Prostata zusammer- 
hängenden Tumor darstellte. Auf dem Durchschnitt fand man opakes, weißes Gewebe, da~ 
mit zahlreichen Cysten durchsetzt war. Mikroskopisch fand man, daß es sich um Prostata- 
gewebe handelte. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Thomson - Walker, John: Case of eyst of prostate. (Über einen Fall von Prostata- 
cyste.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 31. 1923. 

Bei einem 43jährigen Mann mit erschwerten und gehäuften Miktionen fand man recta! 
eine normale Prostata, cystoskopisch eine Vorwölbung am Sphincter. Die transvesical au=- 
geführte Operation ergab eine walnußgroße Prostatacyste. — Entfernung der Prostata und 
der Cyste. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Viannay, Ch.: Un cas d’hömorragie grave chez un prostatique deux semaines 
apres la cystostomie. (Ein Fall schwerer Blutung bei einen: Prostatiker 2 Wochen 
nach Cystostomie.) (XXII. sess. ann. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.; 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr.4, S. 335. 1922. | 

Die lebensbedrohende Blutung konnte durch Prostatektomie mit Tampona:i: 
beherrscht werden. Ihre Ursache wird vielleicht durch den histologischen Befun:! 
eines lebhaft proliferierenden, an der Grenze der Malignität stehenden Adenoms erklärt. 

F Necker (Wien). 

Thomson-Walker, John: An address on some problems of prostateetomr. 
(Über einige Probleme der Prostatektomie.) Brit. med. journ. Nr. 3239, S. 133 bi: 
137. 1923. 

Viele postoperative Komplikationen lassen sich durch entsprechende Vorbehand- 
lung vermeiden. Zunächst die Darmlähmung, angefangen vom Meteorismus bi: 
zur totalen Parese mit tödlichem Ausgang. In vielen Fällen handelt es sich um eine 
Parese des Kolons, in anderen wieder ist der Magen das erkrankte Organ. Sicher ist es. 
daß Urämie und Sepsis zu diesem Krankheitsbilde die Ursache abgeben könnr. 
dort aber, wo diese nicht vorhanden sind, muß man an Darmblähung durch abnorır 
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Fermentationsprozesse denken. Auch eine Sympathicuslähmung, sei es durch Toxämie 
vom Darm aus oder durch Schock, kann schuldtragend sein. 

In der Vorbehandlung sind 2 Typen von Männern zu unterscheiden, die zu den genannten 
Komplikationen disponieren. Der eine Typus leidet an einer von den Zähnen ausgehenden 
Infektion, der andere — fettleibige, an reichliches Essen gewöhnte Männer — an Dyspepsie mit 
Blähungen. In ersterem Falle ist eine sorgfältige Zahnbehandlung, im zweiten eine entspre- 
chende Diät vergesellschaftet mit Massage und Elektrotherapie am Platze. 2 Nächte vor der 
Operation erhält der Patient Ricinusöl, am Tage der Operation wird ein Einlauf gemacht. 
Nach der Operation wird 3—4 Tage nichts unternommen, dann wieder Ricinusöl. Zeigt sich 
nach der Operation ein Meteorismus, so wird sofort Ricinusöl verabreicht, eventuell zunächst 
eine Darmauswaschung. Besteht hingegen eine Magenerweiterung, verursacht durch Zug des 
Mesenteriums und dadurch bedingten Verschluß des Dünndarms, so soll nach Borchgrevink 
Patient in Beckenhochlagerung gebracht werden. Die meisten Fälle leiden aber nur an einer 
Ausdehnung des Kolons, da wird Pituitrin, aber auch Ergotin und Strychnin am Platze sein 
neben lokalen Maßnahmen und Seitenlagerung. 

Als Nierenfunktionsprüfung wird Harnstoff gegeben, da durch diese Probe die 
Reservefunktion der Niere noch am ehesten beurteilt werden kann. Ist die Ausscheidung 
höher als 1%, wird einzeitig operiert. Die Harnstoffkonzentration im Blute kann 
40—50%, ausmachen, ohne daß man an eine ernste Nierenschädigung denken muß. 
Verf. hat auch unter sonst günstigen Verhältnissen Patienten mit 58 mg Harnstoff 
mit gutem Erfolg operiert. Da der Harnstoffgehalt des Blutes nicht allein von der Niere, 
sondern auch von einer Reihe anderer Faktoren abhängt, muß ihre Bestimmung ge- 
meinsam mit der experimentellen Harnstoffausscheidung vorgenommen werden. In 
diesem Zusammenhang spricht ein hoher U-Gehalt im Blut und Harn für gesunde 
Nieren, ein niederer für verminderte Nierenfunktion. Niederer Harn-U und hoher 
Blut-U-Gehalt sind als Zeichen schwerer Nierenschädigung zu werten. Bei der Be- 
urteilung eines Falles hinsichtlich Zeitpunktes und Art der Operation begnügt sich Verf. 
mit diesen beiden Laboratoriumsbefunden und berücksichtigt vor allem das klinische 
Bild. Die Erfahrung des Operateurs und des die Nachbehandlung führenden Arztes 
sowie das Milieu, in dem diese stattfindet, sprechen hierbei auch mit. Formeln wie die 
von Koranyi oder Ambert haben geringen oder keinen wirklichen klinischen Wert. 
Nach Aufzählung der bekannten Vor- und Nachteile der zweizeitigen Operation bekennt 
Thomson- Walker sich als Anhänger der einzeitigen Prostatektomie und führt den 
zweizeitigen Eingriff nur in folgenden Fällen aus. 1. Bei chronischer Harnretention, 
wenn ein Dauerkatheter nicht vertragen wird oder nicht zu klaglosem Funktionieren 
zu bringen ist. 2. Bei Urosepsis. Hier wird nach Anlegung der Cystostomie 
ein Katheter in die Harnröhre eingebunden und eine Dauerirrigation durchgeführt. 
Auch bei Pyelonephritis sind dabei gute Resultate zu erwarten. 3. In Fällen, wo 
die Blase unbedingt entleert oder leer gehalten werden muß, wo aber momentane 
Kontraindikationen gegen die PE. vorliegen und die Dauerkatheterbehandlung auf 
Schwierigkeiten stößt. Th.-W. ist ein Verfechter der Frühoperation, was aber nicht 
für jene Fälle gilt, wo nur Pollakisurie ohne Residualharn besteht. Die Gründe 
sind: je jünger der Patient, um so bessere Aussichten für die Operation; die Folgen 
einer längere Zeit bestandenen Harnstauung, Sepsis oder Pyelonephritis wirken auch 
nach gut überstandener Operation noch nach und verkürzen oft das Leben. Er ist 
daher auch gegen den Versuch eines Katheterlebens wegen der Folgen der dabei un- 
vermeidbaren Infektion. Auch die unbemerkt verlaufenden chronischen Harnver- 
haltungen, die erst durch die nächtliche Inkontinenz aufgedeckt werden, werden durch 
eine Frühoperation vermieden. Schließlich besteht noch die Gefahr der malignen Um- 
bildung; unter 100 aufeinanderfolgenden Fällen von PE. wurden bei der histologischen 
Untersuchung 16 mal maligne Entartung gefunden; in 14 weiteren Fällen war der 
Befund zweifelhaft. Nur in 4 Fällen war rectal eine harte Stelle gefunden worden, 
in einem Fall fühlte sich die PE. etwas härter an. Die ‚offene PE.“, die Verf. ausge- 
arbeitet hat, ist durch seine Modifikationen eine von der Freyerschen gänzlich ver- 
schiedene Operation geworden. Die Incision durch die Bauchdecken muß es ermög- 
lichen, die ganze Hand einzuführen, dadurch erübrigt sich dann die wegen Infektions- 
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gefahr gefährliche rectale Assistenz. Nach der Enucleation wird das Wundbett ein- 
gestellt, genau revidiert, debridiert und seine Ränder mit Catgut umsäumt. Vorteile: 
Der Zugang zur Pr. ist durch die Bauchdecken nicht erschwert, die Blutung kann sicher 
beherrscht werden, postoperative Strikturen werden vermieden. Die Gefahr einer 
Sepsis wird verringert durch die glatte Prostatawundfläche und das Fehlen der 
rectalen Assistenz. Um die Stagnation von Blut und Eiter in der Loge prostatique 
zu vermeiden, wird ein Katheter in die Urethra eingebunden und ein dünnes Rohr in 
die Blase eingenäht, durch die in entsprechenden Fällen eine Dauerirrigation aus- 
geführt werden kann. Schließlich wird noch die wichtige Rolle, die eitrig infizierte 
Samenblasen in septischen Fällen spielen, hervorgehoben. Ebenso muß man hierbei 
an Pyelltis, Pyelonephritis und Blasendivertikel denken. Als Anästhesie wird die 
Spinalanästhesie bevorzugt, bei der nur die Blutdrucksenkung um 20-40 mm Hg 
in manchen Fällen von Nachteil sein kann. Hryntschak (Wien). 

MacKenzie, David W. and Magnus I. Seng: The prostatic problem. (Das 
Problem der Prostatahypertrophie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 102 
bis 106. 1923. 

Genaue Beschreibung der op. Behandlung der PH. nebst einleitenden Bemer- 
kungen über die Symptomatologie der Erkrankung. In der Voruntersuchung wird, 
eine Harnstoff-, Harnsäure- und Kreatininbestimmung im Blute vorgenommen. Die 
Vermehrung des Harnstoffs im Blute tritt am frühesten auf, dann folgt die der Harn- 
säure: eine Kreatininvermehrung zeigt immer eine schon hochgradige Nierenschädigung 
an und gibt eine schlechte oder zumindest zweifelhafte Prognose. Als Nierenfunktions- 
prüfung wird die Phenolsulfonphthaleinausscheidung verwendet, Röntgen wird stets, 
die Cystoskopie nur in gewissen Fällen vorgenommen. Fast in allen Fällen wird eine 
suprapubische Fistel in Lokalanästhesie angelegt, je früher desto besser. In der Blase 
wird ein Pezzerkatheter eingenäht; tägliche Spülung. Der zweite Akt wird erst dann 
ausgeführt, bis der Harnbefund, die Nierenfunktion, die Harnstoffmenge im Blute 
und der Allgemeinzustand weitgehende Besserung zeigen. Die Enucleation wird unter 
Gasanästhesie oder in kurzer Äthernarkose gemacht. 2 Finger drängen vom Rectum 
aus die Prostata vor, ein Finger der mit einem Gummihandschuhe versehenen zweiten 
Hand wird durch die suprapubische Wunde scheinbar ohne vorherige Erweiterung 
eingeführt. Enucleiert wird die „ganze Prostata mit Ausnahme des hinteren Lappens“. 
Durch die „Öffnung in der Prostatakapsel‘‘ wird die enucleierte Prostata in die Blase 
gestoßen und mit einer Zange entfernt. Eine stärkere postoperative Blutung ist nur 
zweimal bei einzeitig operierten Fällen vorgekommen. Nach der Meinung des Verf. 
sind stärkere Blutungen nur dann zu erwarten, wenn entweder der Patient überhaupt 
zu Blutungen neigt oder wenn nach Durchstoßung der prostatischen Kapsel eine Arterie 
verletzt wird. Nach der Operation kommt weder ein Tampon noch ein Drain in die 
Blase, die Wunde bleibt offen. In jedem Falle wird am Tage vor der Operation eine 
Injektion von 10ccm Pferdeserum gemacht, sowie durch längere Zeit Calec. lact. intern 
gegeben. Der Verband wird oft, in der ersten Zeit zumindest stündlich, gewechselt, 
Koagula werden mit steriler Pinzette entfernt. Die erste Blasenspülung erfolgt erst 
nach 3—4 Tagen. Um eine belegte Wunde zu vermeiden, muß der Harn stets sauer 
gehalten werden, was durch Einnehmen von saurem Natriumphosphat erreicht werden 
kann. Bei längerem Nichtheilen der Fistel Umschneidung und Naht in Lokal- 
anästhesie. In den letzten 5 Jahren sind 5 perineale Operationen ohne Todesfall, 57 
einzeitige suprapubische Protatektomien mit 3,5% , 158 zweizeitige mit 2%, Mortalität 
ausgeführt worden. Alle Todesfälle waren durch Komplikationen außerhalb des Uro- 
genitalsystems verursacht. Das Intervall zwischen 1. und 2. Akt betrug im kürzesten 
Falle 3, im längsten 65, im Durchschnitt 17 Tage. Die Durchschnittszahl der Tage, 
nach denen Patient nach der Operation trocken wurde und blieb, betrug bei den per- 
inealen Operationen 50, bei den einzeitigen 26, bei den zweizeitigen 22. 


Hryntischak (Wien). 
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Chute, Arthur L.: Some disputed points regarding prostatectomy. (Über einige 
strittige Punkte bei der Prostatektomie.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 417—429 
u. S. 445—450. 1922. 

Genaue Besprechung der Indikationen zur Prostatektomie. Bei 6—8 Unzen 
klaren Residualharns oder bei 4—6 Unzen infizierten Harns wird schon operiert; 
eine akute Retention ist keine so strenge Anzeige zum Eingriff wie eine chronische. 
Unter sonst gleichen Verhältnissen macht eine Infektion des Harns die Operation 
dringlicher als wenn sie nicht bestünde, hauptsächlich wegen der Gefahr für die Nieren. 
Der Phenolsulfonphthaleinprobe wird kein allzu großer Wert beigelegt, da sie keinen 
Aufschluß über die Reservekraft abgibt. Die schwierigste Frage ist die Vorbereitung 
von Kranken mit überdehnter Blase zur Prostatektomie, Verf. bevorzugt die Cysto- 
stomie mit Einlegen eines dicken Drainrohres. Das Prostatacarcinom soll, be- 
sonders wenn Residualharn besteht, operiert und dann Radium in die Wundhöhle 
eingelegt werden. Als Methode kommt nur die perineale Operation in Frage. Die 
Radiumanwendung vor dem Eingriff wird abgelehnt, da hierbei Gewebe vernichtet 
wird, das ohnehin dem Messer zum Opfer fiele, vor allem aber wegen des die Vitalität 
des Gewebes vermindernden Einflusses der Bestrahlung, wodurch die Wundheilung 
ungünstig beeinflußt wird. Außerdem verstreicht hierdurch eine Zeit, die die Aus- 
bildung von Metastasen ermöglicht. Als Anästheticum wird Äther wegen seiner 
nierenreizenden Eigenschaft abgelehnt, ebenso die Gasnarkose, da diese oft zu Sch wierig- 
keiten mit der Atmung führt. Die beste Anästhesie ist die spinale, noch besser aber 
scheint die sakrale zu sein, über die jedoch Verf. noch zu geringe Erfahrungen besitzt. 
Der einzige Nachteil der Spinalanästhesie sind die Kopfschmerzen, die oft auftreten 
und bis zu 2 Wochen dauern, zumeist aber viel früher aufhören. Die Gefahr einer 
Strikturierung, die Verf. sowohl nach perinealen wie suprapubischen PE. öfter sah, 
wird durch Einlegen eines Katheters nach der Operation vermieden. Was schließlich 
die Menge der zuzuführenden Flüssigkeit betrifft, so wird bei geschädigter Funktion 
die Arbeit der Nieren durch reichliche Wasserzufuhr stark erleichtert. Man kommt 
hierbei nur oft in einen Konflikt mit dem Herzen, das der erhöhten Aufgabe nicht 
gewachsen ist. Orale Zufuhr kommt oft wegen Erbrechens, rectale wegen der Un- 
sicherheit der Anwendung nicht in Betracht. Es bleibt daher nur die intravenöse oder 


subcutane Applikation, von denen letztere bevorzugt wird. 

Diskussion: Cunningham ist eher ein Anhänger der Kathetervorbereitung. Unter 
den 4 Gründen, die seiner Meinung nach so oft zur Cystotomie führen, befinden sich 2 gerecht- 
fertigte: Nämlich Schwierigkeiten oder Unmöglichkeit des Katheterismus sowie schwere Blasen 
oder Niereninfektion und Blutungen, und 2 ungerechtfertigte: Ein Patient mit Cystostomie 
wird sich eher zur Prostatektomie entscheiden als wenn seine Beschwerden durch Dauer- 
katheter verringert wurden. Weiters spielt die Statistik hierbei eine Rolle. Die Phenolsulfo- 
phthaleinprobe gibt uns neben der chemischen Blutuntersuchung wertvolle Aufschlüsse vor 
allem über den Fortschritt der Besserung durch die Vorbehandlung. Bei der Prostatacarcinom- 
operation ist die Gefahr der Metastasierung durch Eröffnung von Blut und Lymphgefäßen 
nicht zu unterschätzen, daher sollte stets vorher Radium angewendet werden. — G. G. Smith 
hält von der Radiumbestrahlung von Urethra und Rectum aus nicht viel, da die für das Krebs- 
gewebe tödliche Dosis auch die physiologischen Gewebe (größere Nähe zum Radium) zerstören 
würde. Von der Sakralanästhesie hat er in 10 Fällen ausgezeichnete Resultate geschen — 
darunter bei 2 suprapubischen Prostatektomien. — H. M. Clute: Auch in der Allgemein- 
chirurgie ist die Einbringung größerer Flüssigkeitsmengen nach der Operation sehr wichtig, 
Übelkeit und Erbrechen werden vermieden. Die Infusion wird subpectoral gemacht, und zwar 
wird zur Erzielung von Schmerzfreiheit 0,125—0,250 g Novocain auf 1000 cem Flüssigkeit 
zugesetzt. Niemals wurden toxische Erscheinungen beobachtet, auch wenn 2 oder 3 Infusionen 
im Tage gegeben wurden. Hryntschak (Wien). 

Grauhan: Ziele und Wege der Prognosenstellung vor der Prostatektomie. (Chirurg. 


Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, S. 1—64. 1923. 
Die stark auseinanderweichenden Angaben üter die Höhe der Mortalität im Anschluß an 
die suprapubische Prostatektomie sind sicherlich weit weniger durch Unterschiede in der ope- 
rativen Technik als durch die Auswahl und die Vorbehandlung der Fälle bedingt. Bei der 
Behandlung der Prostatahypcrtrophie st:hen in der primärın Ektomie, der Cystostomie und 
der sekundären Ektomie verschieden ergreifende Operationsmethoden zur Verfügung, die je 
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nach der Widerstandsfähigkeit des Patienten in Anwendung gebracht werden können. Die 
Abschätzung dieser Widerstandsfähigkeit vor dem betreffenden Eingriff, also die präoperative 
Prognosenstellung, ist eins der wichtigsten Hilfsmittel zur Erreichung des Zieles, möglichst 
viele Prostatiker von ihrem Leiden zu befreien. Eine spezielle Prognosenstellung verspricht 
nur dann Erfolg, wenn ein ungünstiger Ausgang wenigstens in der Mehrzahl der Fälle tatsäch- 
lich durch die direkten Folgen der Prostatahypertrophie, also durch alles, was als Folge der 
Harnstauung anzusprechen ist, hervorgerufen wird. Um diese Vorfrage zu entscheiden, wurde 
an Hand der Krankengeschichten und Sektionsberichte der in den Jahren 1901—1922 in der 
Kieler Klinik verstorbenen Prostatiker zu beurteilen versucht, auf welche Ursachen der töd- 
liche Ausgang zurückgeführt werden mußte. Von 88 autoptisch kontrollierten Fällen waren 
25 ohne Operation, 36 nach Cystostomie und 27 nach Ektomie gestorben. Bei den Fällen. die 
während des Klinikaufenthaltes ihrem Leiden erlagen, ohne daß ein operativer Eingriff 
vorausging, waren fast ausnahmslos, nämlich in 86% durch die Urinstauung verursachte 
Veränderungen des Harntraktes, vor allem beider Nieren für den Tod haftbar zu machen. 
Die Cystostomie ist mit einer recht hohen Mortalität belastet, weil sie in den früheren 
Jahren immer bei solchen Patienten ausgeführt wurde, bei denen ein radikaler Eingriff von 
vornherein nicht mehr in Frage stand. Erst später wurde die Indikation weitergesteckt und 
die Blasenfistel nicht nur in terminalen Stadien angelegt, sondern auch bei günstiger gelagerten 
Fällen als präparatorische Maßnahme vor der Ektomie. Doch auch dann war noch eine Mor- 
talität von 16%, zu beklagen. Die Todesursachen sind wie bei den Unoperierten meist auf 
die Folgezustände der Harnstauung zurückzuführen. Hinzutritt aber ein neues Gefahrmoment 
in der Eröffnung des perivesikalen Gewebes. Vom Fistelkanal aus kann es, wenn auch selten, 
zu perivesikalen Phlegmonen und zur Peritonitis kommen. Verschiedentlich wurde als Ursache 
einer nach der Cystostomie auftretenden Peritonitis die Perforation eines Divertikels der über- 
dehnten Blase festgestellt. Funktionsschwăche der Nieren begünstigt das Arf.reten veon ent- 
zündlichen Komplikationen und bedingt einen besonders ungünstigen Verlauf. Beweisend 
hierfür ist z. B. die urāmische eitrige Perikarditis, die in zwei Todesfāllen nach Cystostomie 
bei der Sektion festgestellt wurde. Banti hat nachgewiesen, daß sie wenigstens in ihren An- 
fängen durch chemisch-toxische Einflüsse der retinierten Harnbestandteile verursacht wird. 
Der wesentlich schwerere Eingriff der primären suprapubischen Ektomie bringt neben den 
bisher erwähnten Gefahren einen relativ hohen Prozentsatz von entzündlichen Lungenkom- 
plikationen mit sich. Postoperativen Blutungen mußte in 3 Fällen eine größere Bedeutung 

eigemessen werden. Aber immerhin waren auch bei der Ektomie Störungen von seiten des 
Harntraktes noch in zwei Drittel der Fälle beim tödlichen Ausgang ursächlich beteiligt. Eine 
besondere Disposition zu Lungenemboien wurde bei dem Kieler Material nicht festgestellt, 
nur 3 unter 88 Todesfällen wurden durch sie hervorgerufen. Die bakterielle Infektion spielt 
beim Ausgang der Ektomie nicht die beherrschende Rolle, «ie ihr bei vielen anderen Opera- 
tionen zukommt. Alle Versuche, durch die Mittel, die sich sonst zur Erzielung eines aseptischen 
Wundverlaufes bewährt haben (Weglassung der Sondierung, hier des Katheterismus, primärer 
Nabhtverschluß unter Weglassung der Drainage) die Resultate zu bessern, haben keinen vollen 
Erfolg gehabt und häufig den Ausgang gefährdet. Gerade die Fälle mit aseptischer Distension 
der Blase und der oberen Harnwege gehören zu den prognostisch ungünstigen. Für das Zu- 
standekommen und die Ausbreitung einer Infektion im Harntraktus ist wichtiger als das 
Einimpfen von Bakterien, die Infektionsbereitschaft und diese wird durch den Grad der 
Stauung bedingt, wie er sich an den Veränderungen der ableitenden Wege und des sezernieren- 
den Parenchyms bemerkbar macht. Letztere äußern sich klinisch vor allem in einer Abnahme 
der Fähigkeit, der Niere, einen konzentrierten Harn zu liefern. Wird dieser Funktionsausfall 
durch eine Polyurie kompensiert, so hält sich die Retention stickstoffhaltiger Stoffwechsel- 
produkte im Blut in mäßigen Grenzen. Sinken die Harnmengen aus irgendwelchen Gründen 
ab, so schnellen die R.-N.-Werte in die Höhe. Schon auf kleine Eingriffe kann die Harn- 
stauungsniere mit einer bedrohlichen Verminderung ihrer Leistungsfähigkeit reagieren. Pilcher 
hat das Interesse auf die Funktionsstörung der Niere gelenkt, die im Anschluß an die Cysto- 
stomie auftreten. Praetorius hat den Namen Entlastungsreaktion für diese Erscheinungen 
geprägt. Diese Vorgänge spielen sicherlich bei den Frühtodesfällen nach Cystostomie und 
Prostatektomie eine große Rolle. Die schweren tödlichen Blutungen, die nach Prostatektomie 
beobachtet wurden, gingen auch mit Störungen der Harnentleerung und Harnbereitung ein- 
her. Auf diese, nicht auf den eigentlichen Blutverlust mußte in 3 Fällen der Tod zurückgeführt 
werden (Oligurie, totale sekretorische Anurie, exkretorische Anurie infolge Tamponade der Blase 
durch ein Koagulum). Unter den Todesfällen nach Cystostomie und Prostatektomie spielen also 
die Veränderungen, die durch die Harnstauung verursacht werden, die beherrschende Rolle. Für 
die Prognosenstellung muß man daher den Grad dieser Veränderungen und ihre Rückbild - 
fähigkeit festzustellen suchen. Die Größe der Drüsenknollen gibt lediglich einen Hinweis auf die 
voraussichtliche Leichtigkeit der Enucleation (Ringleib). Die Höheder Restharnmenge geht nicht 
immer parallel mit der Rückstauung in den oberen Harnwegen. Die Cystoskopie ist wichtig zur 
Aufdeckung von größeren Divertikelbildungen, die stets die Prognose ernstlich trüben. Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie sind sehr häufig nicht ausführbar, geben sonst aber ein sehr 
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eindrucksvolles Bild der Veränderungen der Niere. Die Hauptgrundlage der Prognosenstellung 
liefert der Ausfall der Funktionsprüfung der Niere. Bei jedem Prostatiker wird der Volhardt- 
sche Wasser- und Konzentrationsversuch durchgeführt. Nahezu in jedem Fall deckt er eine 
mangelnde Konzentrationsfähigkeit und qualitativ schlechte Wasserausscheidung auf. Sind 
beide erheblich gestört, besteht also Nierenstarre, so sind die Patienten schwer gefährdet. 
Auf jeden Fall ist dann eine primäre Ektomie kontraindiziert. Zur Ergänzung wird der Rest- 
stickstoffgehalt des Blutserums bestimmt. Bei der Mehrzahl der Prostatiker findet sich nur 
eine mäßige Erhöhung auf etwa 40—60 mg Werte über 60 mg zeigen in der Regel einen schweren 
Fall an. Die Blutkrystoskopie wurde namentlich in früheren Jahren regelmäßig angewandt. 
Liegt der Gefrierpunkt niedriger als — 0 60,° ist die primäre Ektomie zu unterlassen. Bei den 
schwereren Fällen war in der Regel ein Parallelismus zwischen den R.-N.-Werten und den 
Resultaten der Kryoskopie vorhanden, wenn auch vielfach der Blutgefrierpunkt relativ stärker 
gesenkt erschien, wie Veildasals Regel bei der Harnstauungsniere beschrieben hat. Hypertonien, 
die höher liegen als 150 mm, sind ein häufiges und ernst zu bewertendes Symptom. Von 6 Patien- 
ten mit Blutdruckwerten über 200 starb die Hälfte noch während des Klinikaufenthaltes. Die 
Resultate der Nierenfunktionsprüfung wurden in der Weise verwertet daß die primäre Ekto- 
mie in der Regel nur dann ausgeführt wurde, wenn folgende Vorbedingungen erfüllt waren: 
1. Restharnmenge nicht über 500, 2 Blutdruck unter 150 mm 3. Wasser- und Konzentrations- 
versuch in 4 Stunden über 1000, höchste Konzentration nach 24 Stunden über 1020, 4. R.-N. 
unter 60 mg. Blutgefrierpunkt höher als — 0,59°. In den anderen Fällen wurde eine Blasenfistel 
angelegt und die sekundäre Ektomie gewöhnlich erst nach einer Reihe von Wochen und Mo- 
naten in Erwägung gezogen. Die Patienten wurden in regelmäßigen Abständen einer Nach- 
kontrolle unterworfen und die verschiedenen Funktionsprüfungen wieder angestellt. Die 
Radikaloperation wurde sekundär erst ausgeführt, wenn eine wesentliche Besserung der Un- 
tersuchungsresultate erzielt war. Nach diesen Grundsätzen wurden in den Jahren Frühjahr 
1919 bis Frühjahr 1922 103 meist schwere Fälle von Prostatahypertrophie behandelt. 32 wur- 
den primär ektomiert mit einer operativen Mortalität von 9,3%, (3 Fälle). 24 wurden sekundär 
ektomiert, Mortalität 8,3%, (2 Fälle). 34 wurden nur cystostomiert. 9 davon starben noch 
während des Klinikaufenthaltes, 9 stehen noch in Behandlung, 4 haben sich mit dem Fistel- 
zustand abgefunden und verweigern die sekundäre Operation. Selbstbericht. 

Martin, J.: Rösultat defeetueux d’un forage de la prostate, guérison par énuelé- 
ation de P’ad&nome. (Fehlresultat einer Forage der Prostata. Heilung durch Enucle- 
ation des Adenoms.) (Soc. franc. d’urol., 8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, 
S. 122—128. 1923. 

Bei einem 56jährigen Mann mit kleinhaselnußgroßem, uretroprostatischem Adenom, . 
welches Harnretention und Intoxikation verursachte, wurde nach Anlegung einer Blasenfistel 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes und des nur kleinen prostatischen Hindernisses 
zunächst in 2 Sitzungen versucht, dasselbe mittels Elektrokoagulation im Lou ysschen Cysto- 
skop zu zerstören. 6 Wochen nach dem an sich leichten Eingriff war die forcierte Dilatation 
einer postoperativen Striktur notwendig, wobei man sich durch digitale Palpation von der 
Blasenfistel aus überzeugen konnte, daß die Umrahmung des Orif. int. normal konfiguriert 
war. Als man aber die Fistel zur Verheilung brachte, urinierte der Kranke nur kurze Zeit 
spontan, dann brach die Narbe wieder auf. 4 Monate nach der ersten Operation wurde die 
Blase neuerdings eröffnet. Nun tastete man am Or. int. einen zweiten haselnußgroßen Knoten, 
der leicht enucleiert werden konnte. Das Interesse der Beobachtung liegt darin, daB es möglich 
war in einem Zwischenraum von 1!/, Monaten das Resultat der Elektrokoagulation von der 
Blase aus zu kontrollieren. Während beim erstenmal von der Striktur abgesehen sich ganz 
normale Verhältnisse am Blasenhals fanden, war das zweite Mal bereits ein Rezidiv des Adenom- 
knotens, groß genug um die Miktion zu hindern, entwickelt. Die Forage wird als unsicherer, 
unvollständiger Eingriff, der bestenfalls vorübergehende Besserung bringen kann, abgelehnt. 
Chevassu teilt die genaue Krankengeschichte eines 63jährigen Prostatikers mit, der nach 
einmaliger Elektrokoagulation der Prostata von der Blasenfistel aus an Nachblutung zugrunde 
ging. F. Necker (Wien). 

Lana Martinez, D. Franeiseo: Therapeutische Versuehe bei Prostatahypertrophie. 
Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 290, S. 67—84. 1923. (Spanisch.) 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die Arbeiten von Albarran und Motz, 
Serralach und Parés, Wassilieff, Bormann, Karo, Rohleder über Wechsel- 
beziehungen zwischen Hoden und Prostata und berichtet sodann über ermutigende 
Erfolge nach Verabreichung von Hodenextraktpräparaten bei Prostatikern. Pflaumer. 

Moser, Ernst: Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H.6, 8. 334—339. 1923. 


Eucain B wirkt bei Spasmen quergestreifter wie glatter Muskulatur tonuserschlaf- 
fend. Verf. hat es bei der Prostatahypertrophie angewendet, von dem Gedanken aus- 
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gehend, ob nicht Spasmen an in der Prostata enthaltenen zahlreichen Muskelfasern 
eine Rolle bei der Prostatahypertrophie spielen könnten. Auch an einen Reizzustand 
‘ des Sphincter internus und des Trigeminus wäre zu denken. Die Anwendung des 
Eucain B geschah in Dosen von 0,1—0,2 g 1—4mal täglich, zumeist in Form von 
Suppositorien. Aber auch als Instillation in die Blase, als intraglanduläre Injektion 
oder durch längeres Verweilen in der Harnröhre lassen sich günstige Erfolge erzielen. 
6 Krankengeschichten mit Eucain B behandelter Prostatiker werden zur Illustrierung 
der günstigen Erfolge mitgeteilt. Aus ihnen ist hervorzuheben, daß nach der Eucain- 
anwendung bald eine Besserung der erschwerten Harnentleerung eintrat, wobei die 
Residualharnmengen sich stark verringerten oder verschwanden und vor allem auch 
die nächtliche Pollakisurie weitgehend gebessert wurde. Günstige Einwirkung der 
Eucaintherapie auf die Cystitis und Pyelitis, auf die Mastdarmbeschwerden und Stuhl- 
verstopfung. 3mal soll eine Abnahme der Größe der Prostata festzustellen gewesen 
sein, wobei Verf. an eine Abnahme der Blutstauung und Rückbildung entzündlicher 
Erscheinungen denkt. Die Erfolge der Behandlung können von Dauer sein; da eine 
Gewöhnung an das Medikament nicht eintritt, ist sie bei etwaiger Verschlimmerung 
wieder aufzunehmen. Voraussichtlich dürfte die Eucaintherapie nach des Verf. Meinung, 
die wohl kaum unwidersprochen bleiben kann, die „Anzeige zur Operation stark ein- 
engen‘. Hryntschak (Wien). 

Swan, R. H. Jocelyn: Prostate removed by prostatectomy; weight, 12 oz, er 
340 grm. (Durch Operation entfernte Prostata von 340 g Gewicht.) Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 42. 1923. 

Bei einem 8ljāhrigen Mann wurde die enorm hypertrophierte Prostata suprapubisch 
entfernt; infolge der Größe des Organs war die Operation erschwert, gelang aber gut. — Exitus 
2 Tage nach der Operation an Urämie. Otto A. Schwarz (Berlin). 

~ Compañ: Prostatahypertrophie. Rev. españ.. de urol. y de dermatol. Bd. 25, 
Nr. 292, S. 213—216. 1923. (Spanisch.) . 

Compaä bespricht seinen Standpunkt zur Operation der Prostatahypertropbie — 
er ist für Frühoperation, d.h. Operation, sowie die Diagnose sichergestellt ist— die Vor- 
bereitung des Kranken zur Operation; endlich die technischen Einzelheiten, die er 
bei der suprapubischen Prostatektomie befolgt. Neues enthält die Arbeit in dieser Be- 
ziehung nicht. Er hat in der letzten Zeit so 52 Fälle operiert mit 2 Todesfällen (,‚Schock 
und Hämorrhagie wegen Hämophilie‘‘) und 1 Todesfall durch Bronchopneumonie bei 
einem 82jähr. Greise, bei dem nur die Cystostomie ausgeführt wurde. A. Freudenberg. 

Wossidlo, E.: Operationsmethoden der Prostatahyperthrophie. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 17, Nr. 7, 8. 415 —422. 1923. 

Wossidlo bespricht auf Grund seiner Erfahrungen aus den letzten Jahren von 
104 Prostatektomien wegen Prostatahypertrophie, 6 Prostataatrophien und 7 Prostata- 
carcinomen unter Zitierung charakteristischer Krankheitsbilder die verschiedenen 
Operationsmethoden und tritt vor allem für die zweizeitige suprapubische ein, bei der 
er auch bei vorher ungünstigem Allgemeinstatus von 29 keinen verloren hat. Er be- 
kennt sich als Anhänger der suprapubischen ein- und besonders zweizeitigen Prostat- 
ektomie, die letzte will er namentlich bei jeder stärkeren Störung der Nierenfunktion. 
stärkerer Infektion der Nieren und Blase sowie vasomotorischen Prozessen angewandt 
wissen. Für Prostatacarcinome ist er für Voelckersche Operation. Für Frühstadıen 
könne man an die Vasektomie denken. E. Wossidlo (Berlin). 

Thompson, A. Ralph: The propriety of attempting to secure primary union alter 
operations upon the bladder and prostate. (Die Eignung zur primären Naht nach 
Blasen- und Prostataoperationen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 8, sect. 
of urol., S. 47—53. 1923. 

In 17 Fällen von Prostatahypertrophie, von denen 3 mit Blasensteinen kompliziert 
waren, ferner bei einem malignen Prostatatumor, in 10 Fällen von Blasenpapillomen, 
einem Blasenstein, je einmal nach retrogradem Urethralkatheterismus und explorativer 
Blaseneröffnung wurde primäre Wundnaht der Blase ausgeführt. Die Mehrzahl der 
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Fälle heilte glatt, 7 mal trat vorübergehend leichtes Nässen aus der Wunde auf, 4 Patien- 
ten gingen an Urämie, Nachblutung und Schock, Pyelitis und Bronchitis zugrunde. 
Die Blase wurde stets durch Transversalschnitt eröffnet, um Peritonealverletzungen 
sicherer zu vermeiden und die Naht, die als Lambertnaht unter Schonung der Mucosa 
ausgeführt wurde, zu erleichtern. Für die ersten 24 Stunden nach der Operation wird 
ein Dauerkatheter eingeführt. Als Vorteile der Primärnaht erwähnt der Autor: er- 
leichterte und für den Patienten angenehmere Nachbehandlung, beträchtliche Ver- 
kürzung der Heilungszeit, festere Narbenbildung unter Erhaltung der anatomischen 
Verhältnisse, Vermeidung von Komplikationen seitens einer offenen suprapubischen 
Wunde. Ungeeignet sind solche Fälle, bei denen eine zweite Öffnung am Blasenboden 
operativ entstanden ist, ferner Komplikationen von Prostatahypertrophie durch 
rauhe, scharfe Steine, endlich solche, die nach dem Verhalten des Pulses (Arterio- 
sklerose) oder dem Aussehen des Prostatabetts nach der Enucleation stärkere Nach- 
blutungen innerhalb der nächsten 24 Stunden befürchten lassen. Janke (Berlin). 

Cecil, Arthur B.: A new technic for performing perineal prostatectomy. (Eine 
neue Technik für die perineale Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 20, S. 1661—1664. 1922. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Youngsche Methode wegen ihrer technischen 
Schwierigkeiten nicht sehr häufig angewandt wird; durch eine Modifikation meint er 
diese Schwierigkeiten beheben zu können. Er konstruierte deswegen einen besonderen 
„„ Traktor“, welcher — ähnlich wie ein Katheter gebaut — durch die Harnröhre in 
die Blase eingeführt wird; durch eine besondere Vorrichtung wird dann am Blasen- 
ende des Traktors ein Hebel quergestellt, so daß jetzt beim Anziehen des Instruments 
Blasenhals und Prostata vorgezogen und in die perineale Wunde gebracht werden 
können. Der Hautschnitt umkreist ähnlich wie der Youngsche Schnitt die perineale 
Hälfte des Anus, sodann Durchtrennung des Musculus rectourethralis; unter Kontrolle 
eines ins Rectum eingeführten Fingers dringt man sodann zur Prostata vor unter 
Schonung des äußeren Blasensphincters. Nach Entfernung der Prostata Einlegen eines 
Drains durch das Prostatabett in die Blase; Tamponade des Betts. Die Technik wird 
im einzelnen genau beschrieben und durch mehrere ausgezeichnete Bilder erläutert. 
In der Diskussion erklärt sich Gardler für die suprapubische Methode, Chute 
ist ein Anhänger der perinealen Methode, doch hält er die von Cecil empfohlene 
Apparatur nicht für notwendig, während Raymond Stevens und Folsom der 
Ansicht sind, daß die Technik der Youngschen Methode dadurch wesentlich er- 
leichtert wird. Brütt (Hamburg-Eppendorf) 

Pousson: Les prostat&ctomies laborieuses. (Die mühsamen Prostatektomien.) 
Bull. méd. Jg. 36, Nr. 36, S. 713—716. 1922. 

Bestimmte Umstände verursachen ziemlich große Mühen bei der Operation. Zu 
solchen Schwierigkeiten gehören: eine unvollständige Anästhesie, bei welcher die Mm. 
recti sich mächtig kontrahieren; bei einer übermäßigen Wohlbeleibtheit ist die Drüse 
schwer erreichbar; mit Mühe lassen sich die ganz kleinen, die im Sphincter entwickelten, 
und die aus mehreren kugelförmigen Geschwülsten gebildeten Adenome ausrotten. 
Schwierig auszuschälen sind die entzündeten, die cystisch degenerierten, und die durch 
öfteres Katheterisieren infizierten Adenome, da sich hier leicht Verwachsungen mit 
der Prostatadrüse bilden; ganz besonders schwer ist die Operation bei Fällen der bös- 
artig degenerierten Adenome; bei letzteren besteht auch die Gefahr der unvollständigen 
Exstirpation, wodurch sich leicht Rezidive und Metastasen bilden. A. Simkow. 

Legueu et Rochet: Les cellulites périvésieales et pelviennes après certaines eysto- 
stomies ou prostateetomies sus-pubiennes. (Die perivesicalen und Beckenphlegmonen nach 
gewissen Cystostomien oder suprapubischen Prostatektomien.) Journ. d’urol. Bd. 15, 
Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Verf. gibt allgemeine Beobachtung über ausgedehnte Entzündungen im Anschluß 
an suprapubische Cystostomien wieder. Sie beginnen mit Infiltrationen nach Urin- 
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ansammlung im Gewebsraum zwischen Blase und Symphyse bei relativ kurzem Be- 
stehen der Blasenfisteln und können zu Senkungsabscessen bis in den Adductoren- 
kanal des Oberschenkels und Osteomyelitis des Ossis pubis führen. Eine zweite Art 
sieht man nach lang zurückliegender Cystostomie und bisweilen als langsam fort- 
schreitende, lange versteckt bleibende Abscesse, welche dann allmählich in der Gegend 
der Blasenfisteln oder auch tief im kleinen Becken oder in der Fossa iliaca sichtbar 
werden, häufig an anderer Stelle neu auftreten und zur allgemeinen Phlegmone des 
Beckens führen können. Solcher Entzündungsverlauf ist schwer zu erklären, am ein- 
leuchtendsten ist die Annahme einer Lymphangitis, hervorgerufen durch die mannig- 
fachen Manipulationen vor Anlage der Cystostomie. Die Infektion schreitet auch 
nach Anlegen der Blasenfistel weiter fort und bildet multiple Herde. Ähnliche Folge- 
entzündungen trifft man gelegentlich auch bei suprapubischer Cystektomie und par- 
tieller Prostatektomie. Verhütungsmaßnahmen bei der Sectio alta: kein unnötiges 
Freipräparieren der Blase hinter der Symphyse auch nicht nach den Seiten zu bevor 
die Incision in die Blase gemacht wird, welche nicht zu tief nach unten vorzunehmen ist. 
Ist Erweiterung der Sectio alta notwendig, möge sie in querer Richtung in die Blasen- 
wand ausgeführt werden. Entsteht trotz sorgfältiger Operationstechnik eine Phleg- 
mone, ist frühzeitige perineale Drainage des Herdes notwendig. Bei weiter fortgeschrit- 
tener Phlegmone entsprechend ausgedehntere Drainage. Bei schwer auffindbarem 
Herd ist auf jeden Fall der Ausgangspunkt der Infektion, die Lymphgefäße der Blasen- 
umgebung oder die Prostata perineal zu drainieren. Sofortige prophylaktische supra- 
pubo-perineale Drainage kann bei schwieriger suprapubischer Prostatektomie oder bei 
partieller Blasenresektion am Platze sein. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Bayer, Carl: „Sekundäre Blasen - Harnröhren-Mastdarmiistel nach transvesicaler 
Prostatektomie.“ Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 28, S. 1088—1089. 1923. 

Anschließend an eine Publikation von Stark (diese Zeitschr. 8, 574) berichtet Bayer 
über einen ähnlichen Fall: 54jähriger Mann, anderwärts transvesikal prostatektomiert mit 
einer im Anschluß daran entstandenen Blasenharnröhren-Mastdarmfistel mit Inkontinenz. 
Ein Versuch, die Fistel zu schließen, mißlingt. Nach 7 Monaten Aufnahme in das Spital. 
Suprapubische Narbe, Narben vorn um den Anus mit Harnfistel. 4 cm hoch über dem Sphincter 
ani eine spaltförmige, etwa 3cm lange Kommunikation zwischen Mastdarm und Harnröhre. 
Harninkontinenz, Harnträufeln durch den Anus und die Fistel in den Narben ad anum. 17. VI. 
1922 Umschneidung des Anus mit vorderem Bogenschnitt, Ablösung der vorderen Mastdarm- 
wand bis über den Kommunikationsspalt hinauf, Naht des Defektes der Darmwand von der 
Wunde aus. Ein Versuch, den Harnröhren-Blasenhalsschlitz zu nähen, mißlingt, daher Jodo- 
formgazetamponade mit Drain, Naht der Winkel des Bogenschnitts, Kauterisation der Narben- 
harnfistel, Permanentkatheter. 21. XI. geheilt bis auf die Inkontinenz, die sich auch ge- 
bessert. Der Kranke trägt eine gepolsterte Pelotte, die er am Penis trägt. Einen zweiten Fall 
teilt noch B. mit bei einem Knaben mit einer Fistula rectourethralis congenita, welche bei der 
gleich nach der Gsburt anderwärts vorgenommenen Operation seiner Analatresie nicht be- 
rücksichtigt wurde. Ähnliches Vorgehen wie bei der ersten Operation, doch konnte hier außer 
dem Schlitz in der vorderen Mastdarmwand auch die Öffnung in der hinteren Harnröhrenwand 
verschlossen und die Wunde ganz vernäht werden, so daß prompte Heilung und ein kontinenter 
After erzielt wurde. Orth (Homburg-Saar). 

Smith, George Gilbert: Cancer of the prostate. (Über Prostatacarcinom.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 17, S. 621—625. 1923. 

20% aller prostatischen Erkrankungen sind Carcinome. Das Carcinom der Drüse 
macht früher Erscheinungen als die Adenome. Meist jenseits des 50. Lebensjahrs, 
wurde ein 4öjähriger, ein 17jähriger Patient mit Carcinom der Prostata gefunden. 
In 75%, bestand das Carcinom in einer hypertrophischen Prostata. Das Wachstum 
wird beeinflußt durch Fascien, zwischen denen es vorwärts dringt. Histologisch oft 
Cirrhus- oder Adenocarcinom. Man muß kleine lokalisierte Formen unterscheiden mit 
reichlich Metastasen und große Carcinome mit wenig Metastasen. In !/, der Fälle Kno- 
chenmetastasen. Symptome wechselnd, teilweise auf die Blase deutend, teilweise 
Schmerzen zeigend, die bereits Folgen der Metastasen sind. Die Besprechung der 
Diagnose bietet nur die bekannten Anhaltspunkte, die teilweise unsicher sind. Und 
doch kann die richtige Diagnose meist gestellt werden. Das wichtigste Symptom 
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ıst die Härte der Prostata, die Unbeweglichkeit, es fehlt eine Begren- 
zungslinie zwischen Becken und Drüse, die dicht hinter dem Analring 
die Mastdarmwand vorwölbt, während die Hypertrophie erst höher oben 
beginnt. Führt man einen Katheter bei der Rectaluntersuchung ein, so ist die prosta- 
tische Harnröhre bei der Hypertrophie dehnbar und elastisch, beim Carcinom starr. 
Chronische Prostatitis, Tuberkulose, Stein, Atrophie, Sarkom kommen differential- 
diagnostisch in Betracht. Die drei ersten können leicht ausgeschlossen werden. Evtl. 
hilft Cystoskopie. Prognose stets schlecht wenn unbehandelt, daher unbedingt zu 
behandeln. Was die Radiumtherapie anlangt, so wird sie, trotzdem sie von zahlreichen 
namhaften Autoren angewendet wird, als nicht ausreichend angesehen. Es ist trotz 
Nadelmethode nicht möglich, daß die Wirkung überall hinkommt. Aber zur Unter- 
stützung des operativen Vorgehens ist die Radiumbehandlung gut zu verwerten. 
Kasuistik. Einteilung in 4 Gruppen. 1. Fälle, in denen eine Radikaloperation noch 
möglich ist. Die Prostatektomie erfolgt auf perinealem Wege. Das Carcinom muß auf die 
Prostata beschränkt sein. Zeit der Nachuntersuchung (1—2 Jahre!); viel zu kurz. Außerdem 
zeigten mehrere Patienten bald Metastasen. — 2. Geschwulst für Radikaloperation zu weit 
vorgeschritten. Hier soll die Radiumtherapie einsetzen. Von diesen geht eine Reihe trotzdem 
bald zugrunde, einige sind hinzuhalten und zu bessern. (Zeit der Beobachtung, seit 1921, 
ebenfalls zu kurz!) — 3. Große Geschwulst mit Verlegung der Harnröhre, so daB Katheteris- 
mus nicht möglich ist. Therapie: Sectio alta, Radium von der Blase her, suprapubische Drai- 
nage. (2 Fälle sind noch im Hospital, einer September 1922 entlassen!) Besserung wird 


erhofft!) — 4. Metastasen, heftige Schmerzen usw. Therapie: Röntgentiefenbestrahlung 
bessert die Schmerzen. Sonst Narkotica. Roedelius (Hamburg)., 


Hoden. Nebenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Verletzungen — Hydrocele — Varicocele — 
Cysen: = Orens E pididymdis — Geachuise =: L ranir anialon: 
Morson, A. Clifford: Case of ectopia testis. (Über einen Fall von Hodenektopie.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of urol., S. 43—45. 1923. 
Bei einem jüngeren Menschen von 17 Jahren lag der rechte Hoden auf der Innenseite 
des Oberschenkels unter der Haut, etwa 3 Finger breit über dem Anus. Die rechte Seite des 
Hodensacks war atrophisch. Patient hatte Schmerzen beim Radeln und Laufen. Nach Frei- 
legung des rechten Hodens und des Samenstrangs wurde mit einer Kornzange ein Zugang 
in den Hodensack gemacht, und der Hoden, der von normaler Beschaffenheit war, ins Scrotum 


verlagert. Normaler Wundverlauf. Nach 2!/, Jahren zeigte sich beginnende Atrophie des 
rechten Hodens. Abbildung des Falles vor der Operation. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Retterer, Ed.: Persistance de cordons embryonnaires en voie de prolifération dans 
un testicule adulte, en eetopie. (Persistierende embryonale Stränge im Zustand der 
Proliferation im ektopischen Hoden eines Erwachsenen.) Bull. de l’assoc. franç. pour 
l’etude du cancer Bd. 12, Nr. 4, S. 331—342. 1923. 

Rechtsseitiger Leistenhoden eines 30jährigen Mannes, der nach der Kastration 
zum größten Teil zurückverpflanzt wurde. Ein kleines Stück wurde zur Untersuchung 
zurückbehalten. Die meisten Samenkanälchen zeigen die Struktur, wie sie im nicht 
mannhaften Hoden gefunden wird. Andere erinnern in ihrem histologischen Bilde 
an embryonale oder fötale Verhältnisse, lassen aber Veränderungen erkennen, die als 
Proliferationsvorgänge zu deuten sind. Zwischenzellen waren nicht nachzuweisen. 
Die Frage, ob diese Proliferationsvorgänge schon als Adenombildungen zu betrachten 
sind, ist mehrfach bejaht worden. Das häufige Vorkommen von Tumoren im ekto- 
pischen Hoden ist vielleicht auf diese Wucherungen zurückzuführen. Die anomale 
Lage des Hodens kann einerseits das Wachstum der Hodenelemente hemmen, anderer- 
seits aber auch abnorme Wachstumsvorgänge auslösen. Frangenheim (Köln). 

Zahradníček, J.: Zur Behandlung des Kryptorchismus. Rozhledy v chirurgii 
a gynaekologii Jg. 1, H. 3, S. 6—19. 1921. (Tschechisch.) 

Die eigene Methode beruht in der Kombination der Orchidopexie mit Extension. Nach 
Mobilisation des verlagerten Hodens wird dieser am untersten Pol des Scrotums mit 2 bis 


3 Nähten fixiert, welche nur die Hüllen fassen, ohne die Hodensubstanz zu treffen oder die 
Scrotalhaut zu perforieren. Nach Schluß des Leistenkanals werden von außen durch den unteren 
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Pol des Scrotums 2 feste lange Seidenfäden in der Nähe der Fixationsnaht des Hodens ge- 
zogen, ohne aber mit diesem in Kontakt zu geraten. Die beiden langen Fäden werden um einige 
zirkuläre Bindentouren unterhalb des Kniegelenks geschlungen. Diese Methode hat den Vor- 
teil, daß eine Infektion des Hodens vermieden wird und daß die Extension durch immer weitere 
Abduction im Laufe der Nachbehandlung gesteigert werden kann. Die Extension bleibt 
16—20 Tage lang liegen. In 6 Fällen gab diese Operation gute Erfolge. Kind! (Hohenelbe).° ° 

Butler, Edmund: Torsion of spermatie cord, gangrene of testiele without trauma. 
(Torsion des Samenstranges, Hodengangrän ohne Trauma.) (San Francisco hosp., 
San Francisco.) Surg. clin. of North America (San Francisco-Nr.) Bd.3, Nr. 3, S. 837 
bis 839. 1923. 

25jähriger Patient mit linksseitigem Leistenhoden verspürte eines Tages plötz- 
lich Schmerzen und Schwellung in der linken Leiste ohne äußere Veranlassung. Nach 
Ausschluß verschiedener differentialdiagnostischer Möglichkeiten wurde eine Zirku- 
lationsstörung des Hodens angenommen und die Operation ausgeführt. Inguinal- 
schnitt, nach Eröffnung der Tunica vaginalis, welche reichlich blutiges Transsudat 
enthielt, fand sich ein bläulich verfärbter Hoden. Der Samenstrang weist in seinem 
Verlaufe innerhalb der Tunica vaginalis 2 vollständige Drehungen um die Längsachse 
auf. Alle Blutgefäße sind thrombosiert. Abtragung des gangränösen Hodens nach 
Durchtrennung des Samenstranges oberhalb seines Eintrittes in die Tunica vaginalis. 
Musc. obliquus und transversus werden an das Poupartsche Band angenäht. Naht 
der Aponeurose des Obliqu. ext. E. Wehner (Köln). 

Keyes, jr., Edward L., Clyde W. Collings and Meredith F. Campbell: Torsion of the 
spermatic cord. (Torsion des Samenstranges.) (Dep. of urol., Bellevue hosp., New York.) 
Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 519—535. 1923. 

Darstellung des klinischen Bildes der Torsion des Samenstranges, von welcher 
bisher kaum 100 Fälle in der Literatur bekannt gegeben sind. 7 eigene Fälle. Die 
Verff. ziehen folgende Schlüsse: 1. Die Torsion betrifft fast immer abnorm bewegliche, 
oft ektopische Hoden; 2. die auslösende Ursache ist gewöhnlich eine starke Muskel- 
anstrengung (Sport, gelegentlich auch direkte Gewalteinwirkung); 3. die Torsion 
erfolgt direkt oberhalb des Hodens; 4. die Symptome gleichen der akuten Epididymitis 
oder einer eingeklemmten Hernie; 5. wenn die Torsion eine feste ist und nicht gelöst 
wird, tritt Gangrän oder Atrophie des Hodens ein; 6. auf Grund von Experimenten 
glauben die Verff., daß die Gangrän innerhalb 48 Stunden eintritt; 7. die manuelle 
Zurückdrehung der Torsion hat in 2 Fällen Besserung gebracht, die Torsion kehrte 
jedoch wieder; 8. die Prophylaxe besteht in Fixation aller beweglichen Testikel; 
9. therapeutisch kommt schleunige Operation in Frage; wenn zulässig, wird der Hoden 
zurückgedreht und fixiert, bei Gangrän Orchidektomie und Fixation des anderseitigen 
Hodens, wenn dieser beweglich ist. Krankengeschichten und Versuchsprotokolle. 

E. Wehner (Köln). 

Seaglione, Vittorio: Un easo di torsione del funicello simulante un’ernia strozzata. 
(Ein Fall von Drehung des Samenstranges, eine Brucheinklemmung vortäuschen.) 
(Infermeria presidiaria, Gorizia.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 7, S. 325—326. 1922. 

Bei sportlichen Übungen waren Schmerzen im linken Hoden aufgetreten, die sich in den 
nächsten Tagen unter zunehmender Anschwellung, galligem Erbrechen und Kollapserschei- 
nungen steigerten. Bei der Operation fand sich kein Bruchsack, wohl aber eine beträchtliche 
Hydrocele testis. Der Samenstrang zeigte knapp oberhalb des Nebenhodens 2 Umdrehungen im 


Sinne des Uhrzeigers. Nach Rückdrehung und Excision der Scheidenhaut Heilung. 
v. Khautz.°° 


Margottini, M.: Sopra un caso di lussazione traumatica del testicolo. (Über 
einen Fall von traumatischer Hodenluxation.) (Osp. polichn., Umberto I, Roma.) 


Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 2, S. 68—73. 1923. 

Die ziemlich seltene Verletzung kam durch Stoß eines Pferdekopfes gegen den Unterleib 
zustande. Nach anfänglichen Schockerscheinungen schnelle Besserung, bis nach 14 Tagen das 
Fehlen des rechten Testikels auffiel. Untersuchung ergibt Leistenlage dieses Hodens. Operation 
(nach 4 Wochen), da Reposition nicht gelungen: Loslösung des Testikels aus seinen Verwach- 
sungen und Zurückbringen in den Hodensack. — In veralteten Fällen kann Kastration er- 
forderlich werden. Posner (Jüterbog).. 


— 258 — 


Sultan, G., und J. Scholle: Über Hydrocele eneystica. (Städt. Krankenh., Berlin- 
Neukölln.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, S. 554—559. 1923. 

Die bei einem 34jährigen Fräulein zugleich mit einem linksseitigen seit der Kindheit 
bestehenden Leistenbruch operierte, erst vor 14 Tagen bemerkte rechtsseitige Hydrocele 
muliebris encystica besteht aus einem taubeneigroßen mit klarer seröser Flüssigkeit gefüllten 
äußeren Bruchsack, in den vom inneren Leistenring her ein zweiter gleichartig gefüllter zart- 
wandiger, allseitig geschlossener haselnußgroßer Sack hineinhängt. Der mikroskopische Nach- 
weis von Peritonealepithel an der Außenseite des inneren Sackes spricht mit aller Sicherheit 
gegen die von Ledderhose angenommene Entstehung des Innensackes durch Spaltbildung 
oder Schichtablösung und für die von den Verff. bereits früher aufgestellte Erklärung einer 
Dehnung der Obliterationsstelle des Processus vaginalis durch Druck von oben her und Wachs- 
tumsvergrößerung. _ on | Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Weill, E.: Un detail de technique dans la r&seetion du serotum pour varieoedle. 
(Zur Technik der Resektion des Scrotums bei der Varicocelenoperation.) (Soc. de 
chirurg., Marseille, 6. XI. 1922.) Marseille-med. Jg. 60. Nr. 5. S. 258—259. 1923. 

Verf. operiert nach Championniere. Den zu resezierenden Teil der Scrotalhaut 
faßt er mit einer gebogenen federnden Klemme und trennt die Haut 1 cm von der 
Klemme entfernt ab. Zur Naht benutzt er einen langen Catgutfaden, der an dem einen 
Ende der Wunde in der Mitte geknotet wird. Mit Hilfe einer Reverdinschen Nadel 
wird die Tunica communis fortlaufend genäht, so daß, bevor die Nadel zurückgezogen 
wird, das andere Fadenende jedesmal durch die Schlinge gezogen wird nach Art der 
Nähmaschinennaht. Die Naht soll absolut blutstillend wirken. Haut und Unterhaut- 
zellgewebe werden dann noch zur Versenkung der ersten Naht mit Haaren oder Klam- 
mern genäht. 

Aussprache: Escat faßt jedes blutende Gefäß, ligiert es und näht die Haut mit tief- 
greifenden oder oberflächlichen Nähten. Er verwirft die Klemmentechnik bei der Scrotum- 
resektion. Frangenheim (Köln). 

Reynard: Petit kyste suppuré de l’&pididyme et neurasthénie urinaire. (Kleine 
vereiterte Cyste des Nebenhodens als Ursache sexueller Neurasthenie.) XXII. sess. 
ann. de l'assoc. frang. d’urol., Paris, 4.—7. X. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4. 
S. 330. 1922. 

Bei einem 25jährigen Patienten mit schweren sexualneurasthenischen Symptomen, 
schmerzhafter Pollakiurie und intensiven, ausstrahlenden Schmerzen im Hoden fand 
sich ein kleinster, sehr druckempfindlicher Knoten im Schweif des Nebenhodens. 
Die Operation zeigte eine schrotkorngroße, einen Tropfen Eiter enthaltende Cyste. 
Bakteriologische Untersuchung des Eiters negativ. Vollständige postoperative Heilung. 

F. Necker (Wien). 

Beck, Karl F.: Peritonitis beim jungen Säugling, entstanden dureh Fortleitung des 
Eiters einer infektiösen Orchitis durch den offenen Processus vaginalis. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 28, S. 913. 1923. 

Bei einem Neugeborenen war wegen Phimose eine Dorsalincision des Penis gemacht 
worden. Am 5. Tage konnte vom Verf. eine Schwellung des Hodensackes festgestellt werden, 
es wurde eine doppelseitige Hydrocele diagnostiziert. Im Laufe der nächsten Tage stellte sich 
Trinkunlust des Säuglings ein, auBerdem Temperaturerhöhung bis 39°. Von nun an Ernährung 
mit der Flasche. Am 16. Tage wurde der Leib auffallend stark und hart, tags darauf Facies 
abdominalis, Leib meteoristisch, bretthart. Bei Druck auf das Scrotum ließ sich der Flüssig- 
keitsinhalt verdrängen, bei Aufhören des Druckes füllte sich das Scrotum wieder prall. Es 
bestand also eine Verbindung zwischen dem Inhalt des Hodensackes und der freien Bauchhöhle. 
Der entzündliche Inhalt des Scrotums hatte eine Peritonitis verursacht. Durch Operation 
wurde nach Eröffnung des Scrotums reichlich eitriges Sekret aus der Bauchhöhle entleert. 
4 Stunden p. op. Exitus. Für das Zustandekommen der Infektion ist wohl der vorgenommene 
Eingriff am Penis zu beschuldigen, da eine angeborene Orchitis nicht vorkommt. Chirurgische 
Eingriffe am Neugeborenen müssen unter strengsten aseptischen Kautelen ausgeführt werden. 

E. Wehner (Köln). 

Blessmann, Guerra: Behandlung der Epididymitis mit Einsehneidungen in die 
Epididymis. Arch. Rio-Grandenses de med. Jg. 8, Nr. 8, 8.176—178. 1922. (Por- 
tugiesisch.) 

Lebhafte Empfehlung der Epididymotomie nach Hagner: Seitlicher Schnitt dicht 
über den geschwollenen Nebenhoden, im allgemeinen in Lokalanästhesie mit 1/, proz. Novo- 
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cain, nur bei sehr starker Entzündung in Allgemeinnarkose. Durchtrennung des Gewebe 
bis in die gespannte Serosa hinein; Einführung dünner Drains, möglichst bis in den Ausführungs- 
gang des Nebenhodens hinein. Sublimatspülungen werden für überflüssig gehalten. Als Wir- 
kung werden gerühmt: unmittelbares Aufhören der Schmerzen, Temperaturabfall, 
Abkürzung der Krankheitsdauer, besserer Schutz gegen Rezidive, wahrschein- 
lich auch bessere Verhütung des Ausgangss in Sterilität (in letzterer Hinsicht ist die Beobach- 
tungsdauer zu klein). Die Methode sei allen anderen Behandlungsarten überlegen, 
mit Ausnahme des Verfahrens von Hamonic, der intraepididymären Elektrokollargol- 
injektionen den Vorzug gibt, die sich besonders bei Frühfällen bewährt haben. Bergemann.°° 

Wälker, Kenneth M.: Treatment of gonoeoceal epididymitis and its bearing on 
sterility. (Die Behandlung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung und ihre Be- 
ziehungen zur Sterilität.) Lancet Bd. 204, Nr. 20, S. 1020—1021. 1923. 

Nachdem es nicht in der Macht des Arztes steht, das Fortschreiten der Infektion 
auf die hintere Harnröhre und so auch auf den Nebenhoden zu verhindern, muß man 
trachten, die schädigenden Momente auszuschalten, und zwar durch ruhiges Verhalten 
(womöglich Bettruhe) in den ersten 3 Wochen, durch Vermeidung örtlicher Beschädi- 
gung der Hoden und der hinteren Harnröhre. Daher müssen Waschungen und instru- 
mentelle Behandlung schonendst ausgeführt und dürfen erst im subakuten Stadium 
begonnen werden. Die Epididymitis, wenn sie doch auftritt, ist so zu behandeln, daß 
Schädigungen des Organs vermieden werden. Also bei excessiver Schmerzhaftigkeit 
nur Punktion mit feinster Nadel und Absaugung von Serum, später Hitzebehandlung. 
am besten Diathermie. Picker (Budapest). 

Matarasso: Orehi- épididymite blenorrhagique abcédée au scrotum, présenee de 
nombreux gonocoques dans le pus de l’abeds. (Gonorrhoische Orchi-Epididymitis mit 


Abscedierung am Scrotum.) Ann. des maladies vénér. Jg. 18, Nr. 7, S. 529—532. 192. 
Matarasso berichtet die Krankengeschichte eines l4jährigen jungen Mannes, der unter 
Fiebererscheinungen eine Schwellung am rechten Hoden und Nebenhoden bekam mit Absce- 
dierung am Scrotum; im entleerten Eiter zahlreiche Gonokokken. A. Lewin (Berlin). 
Crescenzi, Giulio: Epididimiti e orehiti eroniehe non speeifiehe. (Chronische, nicht 
spezifische Hoden- und Nebenhodenentzündungen.) (Istit. di studi sup. e di perfez., 
clin. chirurg. gen., Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 2, S. 145—160. 1923. 
Wir finden in der Arbeit 5 Krankengeschichten mit Anamnese, ausführlicher klinischer 
Untersuchung und mit nach der Operation gefundenen pathologisch-anatomischen und bisto- 
logischen Ergebnissen. Das Alter der Kranken schwankt zwischen 20—60 Jahren. In der 
Anamnese finden wir Tuberkulose und Lues sowie gonorrhoische Urethritis. In allen Fällen 
war die Epididymitis die am meisten ausgesprochene Erscheinung. Auf Grund der mikro- 
skopischen Untersuchung können die tuberkulösen Veränderungen — und was noch viel schwie- 
riger war — auch die luetischen ausgeschlossen werden. Sämtliche Fälle müssen also als nicht 
spezifische betrachtet werden und mit diesen bereichern sich jene Fälle, von denen wir nament- 
lich in der deutschen Literatur Erwähnung fanden. Aber auch hier können wir betreffs Ätiologie 
ganz verschiedene Auffassungen finden. Nach Rovsing wäre es eine hämatogene Coliinfek- 
tion, welche durch die Spermatica zustande kommt. Ganz ähnlich erwähnt auch Kappis 
die Coliinfektion. Nach Dorn wären diese Orchitiden Teilerscheinung einer durch schwach- 
virulente Staphylokokken verursachten allgemeinen Sepsis. In seinen Fällen konnte Verf. 
auch den fraglichen Kokkusstamm finden. Interessant ist die Behauptung von Schaeffer, 
der die Einwanderung des Staphylococcus aureus auf die antiperistaltische Bewegung des 
Ductus deferens bezieht. Verf. fand in 2 Fällen Staphylokokken, aber auf Grund dieser können 
wir die Ätiologie um so weniger gencralisieren, denn sehr viele Beobachter haben die ganz 
verschiedensten Ursachen in der Pathologie der Orchiepididymitiden beschuldigt. Und wenn 
wir auch die anatomische Lage der Sexualdrüsen in Betracht ziehen, so ist infolge dieser ungün- 
stigen Lage jede pathologische Schädigung geeignet, eine entzündliche oder nekrotische Er- 
krankung zustande zu bringen. In zweifelhaften Fällen — in welchen vor allem die Differential- 
diagnose von den tuberkulösen Erkrankungen wichtig ist — wird die Explorationspunktion oder 
die bioptische Incision volles Licht über die Spezifizität der Erkrankung bringen. v. Lobmayer.. 
Jefferson, Charles W.: Tumors of the testes. (Hodentumoren.) Americ. jour. 


of surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 112—116. 1923. ER 
Die Einteilung der zahlreichen beschriebenen Hodentumoren ist schwierig, weil ein Teil 

der Autoren sie sämtlich als echte Neoplasmen ansieht, während andere fast alle Typen ZU 
‚en Teratomen rechnen. Derivate aller 3 Keimblätter sind sehr oft vertreten. Klinisch werden 
m besten benigne und primär oder sekundär maligne Hodentumoren unterschieden. Leiste" 
oden neigen zu maligner Degeneration, Bauchhoden selten. Unter 182 792 Männern in den 
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großen Krankenhäusern von London und New York hatten 116 maligne Hodentumoren; 
davon betrafen nur 15 Leisten- oder Bauchhoden. Das Alter hat auf die Malignität keinen 
Einfluß. Die Frühdiagnose der Malignität ist meist unmöglich, Unterscheidung der gewöhn- 
lich im Nebenhoden beginnenden Tuberkulose von der in der Regel im Hoden sich abspielenden 
Syphilis oft schwierig. Probeexcision bei Verdacht ist daher anzuraten. Die Prognose ist im 
allgemeinen schlecht, da die Kranken gewöhnlich erst spät zum Arzt kommen. Hoden- 
exstirpation mit hoher Resektion des Samenstrangs ist die einzige zweckmäßige Behandlungs- 
weise; doch sind auch danach Metastasen in den lumbaren Lymphdrüsen an der Vena sperma- 
tica und der Aorta fast die Regel. Manche Chirurgen führen deshalb nach Hinman bei 
jedem malignen Hodentumor im 1. Akt die Orchidektomie aus und räumen in 2. Sitzung mit 
einem großen Schnitt von der Leistengegend bis zum Rippenbogen sämtliche Lymphdrüsen 
bis zum Nierenstiel hin retroperitoneal aus. Verf. ist kein Anhänger dieser Methode, weil die 
fast immer auftretenden ÖOrganmetastasen die Dauerresultate unbefriedigend machen. — 
Bericht über einen 28jährigen Mann, der 1 Jahr nach Exstirpation des linken Hodens wegen 
eines embryonalen Carcinoms an ÖOrganmetastasen zugrunde ging. Joseph (Köln)., 

Sabrazes, Rocher, Alb. Peyron et Jeanneny: Tumeur du testicule (Rhabdomyome) 
ehez un enfant de 21 mois. (Hodentumor [Rhabdomyom] bei einem Kinde von 
21 Monaten.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’etude du cancer Bd. 12, Nr. 4, S. 343 bis 
363. 1923. 

Die Tumoren des Hodens bei Kindern sind sehr selten, bisher sind etwa 17 Fälle bekannt. 
Es handelt sich fast immer um Embryome. Die Autoren beobachteten ein reines Rhabdomyom 
bei einem 21 monatigen Kinde. Ausführliche histologische Beschreibung des Falles mit 12 Ab- 
bildungen. Der Ursprung des Tumors läßt sich schwer feststellen, die verschiedenen Gewebs- 
arten der Embryome, die sich im allgemeinen bei den Rhabdomyomen des Testikels finden, 
fehlen. Man kann vermuten, daß die Geschwulst vom Gubernaculum testis, M. dartos oder 
cremaster ausgeht, es kann sich aber ebensogut um ein einfach gebautes Embryom handeln. 
Der Tumor kann vom histologischen Gesichtspunkte aus als maligne betrachtet werden, da 
sich Einbrüche und Embolien in Venen finden. — Diskussion. E. Wehner (Köln). 

Verliac et Flandrin: Tumeur polykystique du testicule. (Polycystischer Tumor 
des Testikels.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XI. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 6, 
S. 501—502. 1922. 

Demonstration eines durch Operation bei einem 22jährigen Manne entfernten straußenei- 
großen Hodentumors. Der größte Teil des Tumors besteht aus dünnwandigen Cysten und ist 
von einer fibrösen Hülle umgeben, der am unteren Pol der abgeplattete Hoden aufliegt. Histo- 
logisch stark vascularisiertes Stützgewebe und von verschiedenartig geformten Epithel aus- 
gekleidete Hohlräume. F. Necker (Wien). 

Coley, William B.: Sareoma of testis. (Hodensarkom.) (New York surg. soc., 
28. II. 1923.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 1, 8. 108—110. 1923. 

42jähriger Mann. 1902 wegen Sarkom des rechten Hodens operiert, 1918 großer Tumor 
in der rechten Unterbauchseite, wahrscheinlich Drüsenrezidiv. Rückgang des Tumors nach 
Röntgen- und Radiumbestrahlung. Kurze Zeit später erneutes Wachstum des Tumors. Ein 
zweiter Tumor zeigt sich in der linken Supraclaviculargegend, woselbst Coley bereits 4 mal 
eine Metastase nach einem Hodensarkom gesehen hat. Unter Radiumbestrahlung und Injektion 
von Coley - Serum schnelle Rückbildung beider Tumoren. 1923 schokoladenbraunes Exsudat 
in der rechten Pleura; keine Lungenmetastasen nachweisbar. Lilienthal empfiehlt das 
C.sche Serum besonders beim Lymphosarkom, aber auch bei Knochensarkomen sah er gute 
Erfolge. Frangenheim (Köln). 

Thomson - Walker, John: Case of myosareoma of epididymis. (Ein Fall von 
Myosarkom des Nebenhodens.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. 
of urol., S. 31. 1923. 

Ein 32jähriger Mann bemerkte seit einem Jahr eine allmählich wachsende, knotige Ver- 
dickung des Nebenhodens, die weder Schmerzen, noch sonstige Beschwerden machte. Das Ge- 
bilde war mit der Umgebung nicht verwachsen, die Genitalien waren sonst völlig normal. — 
Differentialdiagnostisch kam ungewöhnliche Form von Tuberkulose in Frage oder Tumor. — 
Die Epidydimektomie ergab ein Myosarkom. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Briekner, Walter M.: Malignant tumor of the testis: orehideetomy: Coley’s fluid 
injections; eure: a ease report. (Maligner Hodentumor; Orchidektomie; Injektionen 
mit Coleyscher Flüssigkeit; Heilung. Bericht über einen Fall.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 87, Nr. 5, S. 116—117. 1923. 

40jähriger Mann, der vor 11 Jahren wegen eines seit 7 Wochen langsam wachsenden 
rechtsseitigen Hodentumors mit Resektion des Samenstrangs orchidektomiert wurde und der 
in den nächsten 6 Wochen 20 Injektionen mit Coleys Toxinmischung von Erysipel und Bac. 
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prodigiosus erhielt. Er ist jetzt in ausgezeichnetem Gesundheitszustand. — Der Tumor war 
vor 11 Jahren als peritheliales Sarkom bezeichnet worden. Nach jetzt erneuter Untersuchung 
besteht er 1. aus großen Rundzellen, wie sie die Samenkanälchen auskleiden, mit aktiven 
Mitosen — dem „Seminom“ von Chevassu entsprechend, 2. aus papillär angeordneten, 
epithelähnlichen, aber von den Capillarwänden ausgehenden Zellen, wofür die Bezeichnung 
Peritheliom anzuwenden ist. Von teratoiden Geschwülsten ist der Tumor deutlich zu unter- 
scheiden. — Englische und französische Literaturhinweise. — Den Einfluß der Toxininjek- 
tionen auf den günstigen Verlauf des Falles läßt Verf. dahingestellt. Joseph (Köln). 

Stanley, L. L.: An analysis of one thousand testieular substance implantations. 
(Bericht über 1000 Fälle von Hodensubstanzimplantation.) Endocrinology Bd. 6, 
Nr. 6, 8. 787—794. 1922. 

Stanley berichtet über 1000 Injektionen von Hodensubstanz bei 656 Menschen. 
In der Mehrzahl wurde eine Injektion ausgeführt, bei einzelnen bis 7; außerdem wurden 
20 Transplantationen mit Hoden von Hingerichteten ausgeführt. St. Material umfaßt 
hauptsächlich Gefangene, da er Arzt eines großen Gefangenenhauses in Californien ist 
und dadurch auch Gelegenheit hat, Organe Hingerichteter zu verwenden. Die Testikel 
der Widder wurden aseptisch gewonnen, in kleine Streifen geschnitten und mit einer 
Spritze, ähnlich wie sie die Zahnärzte verwenden, unter die Haut des Patienten injiziert. 
St. verwendete außer Widderhoden auch solche von Stieren. Der erste Fall wurde im 
Jänner 1920, der letzte im Februar 1922 behandelt. Bei 326 Patienten mit allgemeiner 
Körperschwäche, Schlaflosigkeit und Depressionen konnte bei 305 ein guter Erfolg 
festgestellt werden; bei 81 Patienten konnte eine Beeinflussung der Sexualempfin- 
dungen beobachtet werden. Bei 66 jugendlichen Patienten mit Acne wurden diese 
Injektionen ausgeführt mit objektiv beobachteter auffallender Besserung. Bei Asthma 
konnte ebenfalls eine günstige Beeinflussung der Anfälle festgestellt werden nach 
Injektionen mit Hodensubstanz. — Die unter die Haut eingebrachte Hodensubstanz 
konnte bei einzelnen Fällen noch nach mehreren Monaten nachgewiesen werden, bei 
anderen wurde sie in wenigen Wochen resorbiert. St. berichtet über einen 67 Jahre 
alten Pat., der 9 Jahre an Diabetes gelitten hatte und bei dem nach den Injektionen 
die Zuckerausscheidung dauernd geschwunden war. Er hat weiter verschiedene Fälle 
von Ataxie, Rheumatismus, Tuberkulose, Kurzsichtigkeit und Senilität und Injek- 
tionen mit Hodensubstanz mit gutem Erfolge behandelt. Lichtenstern (Wien). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Lees, David: Some observations on gonoeoeeal infeetion of the fallopian tubes and 
ovaries. (Einige Beobachtungen über die gonorrhoische Infektion der Tuben und 
Ovarien.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr. 3, transact. of the obstetr. soc., S. 37 
bis 56. 1923. 

Ausführliche Besprechung der Pathologie, Diagnose und Therapie des bekannten 
Krankheitsbildes. Lees tritt im allgemeinen für die konservative Behandlung ein, 
befürwortet aber die Entfernung der Tuben im akut entzündlichen Stadium bei Misch- 
infektionen, bei denen die Neigung zur generalisierten Peritonitis in erhöhtem Maße 
besteht, und in den mit Appendicitis vergesellschafteten Fällen. Gute Erfolge sah er 
von der Behandlung mit einer Kombination von polyvalenter mit autogener Vaccine, 
dagegen sahen er sowohl wie Johnstone von einer Seruminjektion in die Tuben 
nichts Gutes. Die Salpingektomie beseitigt, wie L. in der Diskussion nochmals be- 
sonders hervorhebt, zwar die Endprodukte der Erkrankung, trägt aber nichts zur 
Ausheilung der im übrigen Genitale manifesten Infektion bei, die besonders behandelt 
werden muß. Die Nachteile des allzu operationsfreudigen Vorgehens schildert Haig 
Ferguson, der in 1 Falle nach Spaltung zweier Barthol. Abscesse erst die Cervix- 
schleimhaut excidierte, dann den Uterus kürettierte, später die beiderseitigen Pyosal- 
pingen entfernte und endlich, als der Ausfluß trotz allem nicht aufhören wollte, den 
Uterus vaginal exstirpierte, dessen Muskulatur von Gonokokken und Streptokokken 

'mmelte. Schulze (Greiz). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XIV, H. 5/6. S. 257—368. 





Allgemeine Urologie. 
Aligemeines : 
@ Mulzer, Paul: Kompendium der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Mit Ein- 


schluß der wichtigsten nichtvenerischen Erkrankungen der Harn- und Geschlechts- 
organe. Stuttgart: Ferdinand Enke 1923. 276 8. G. Z. 9. 


In dem vorliegenden Kompendium sind außer den Haut- und Geschlechtskrankheiten 
auch die nichtvenerischen Erkrankungen der Harnorgane kurz, aber prägnant abgehandelt. 
Die Einteilung des Stoffes ist eine alphabetische, wodurch das schnelle Auffinden des Gewünsch- 
ten erleichtert sein mag; bei der Lektüre des Ganzen macht es sich jedoch störend bemerkbar, 
daß Zusammengehöriges dadurch getrennt steht, daß beispielsweise die Prostatitis nicht bei 
der Gonorrhöe besprochen wird. Bei Aufzählung der Heilmaßnahmen gegen die langwierigen 
Tripperkomplikationen hätte vielleicht stärker betont werden können, daß das jetzt inaugurierte 
chirurgische Vorgehen berufen scheint, die bisherige schlechte Prognose erheblich zu verbessern. 
Der ‚praktische Arzt wird das mit guten Bildern ausgestattete Buch zur raschen Orientierung 
sicherlich mit Nutzen verwenden können. Sprinz (Berlin). 

Fain, L. S.: Weitere Beiträge zum Einfluß des Hungerns auf einige Erkrankungen 
der Harnwege. (Urol. Abt., Obuchow-Krankenhaus, Petersburg, Prof. Cholzoff.) Festschrift 
zum 50jährigen Amtsjubiläum von Prof. Netschajew St. Petersburg, Bd. 2, S. 430 bis 
434. 1922. (Russisch.) 

Als ersten Einfluß des Hungerns und des damit verbundenen vielen Trinkens betont 
Verf. die erhöhte Diurese. Während diese für das Jahr 1913 1900 cem darstellte bei mittlerem 
spez. Gewicht von 1010,5, erhob sie sich im Jahre 1918 bis 3350 com vom spez. Gewicht 1008. 


Harnmengen bis 6000—7000 waren ganz gewöhnlich. Folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit 
der verschiedenen urologischen Krankheiten in den Jahren 1914, 1917, 1918 und 1919. 


Krankheit 1914 1917 1918 1919 
Atrophia prostatae . . . ...2.....0,149% 0,859, 4.8525 1,0720 
H ypertrophia prostatae . ......49% Dor %0 5.140, 2,19, 
Enuresis nocturna . . . 2.2 2.2.2.2..1279% 17, en 9,7425 
Tuberculosis renum ......2.2..207%, 3,130, 1,789, 1,0625 
Lithiasis . . oaa 2,6800 1.659, 2,570, 2.370, 
GySbitiß: :: 3 2 Ed ra Ben er KOSO 1,049, 3,349, o 
Pelti o a paa ma pime a RS, 1,270, 1.180, 1,070 
Incontinent. urinae .. .. 2,6895 5,349, 10,099, 15,800, = 

Aus der Tabelle ist zu örschen, daß die Atopie und die Hypertrophie der Vorsteher- 
drüse zuerst in die Höhe gegangen sind, dann wieder seltener wurden — dieses erklärt sich 


durch den Tod der meisten Greise, welche von diesen Leiden befallen waren. Die beiden Krank- 
heitsgruppen der Enuresis nocturna und der Inkontinenz sind ständig in die Höhe gegangen. Die 
Cystitis und die Pyelitis sind etwas seltener geworden, was bei der erhöhten Diurese sonst nicht 
anders zu erwarten war; wenn die vielen Epidemien verschiedener Infektionskrankheiten nicht 
vorhanden gew sen wären, welche zur Cystitis und Pyelitis Veranlassung gaben, so wäre die Zahl 
dieser Krankheiten sicher noch viel nicdriger ausgefallen. Die urcthritischen Infektionen ver- 
liefen milder als gewöhnlich und bei ihrer bakteriologischen Untersuchung fanden sich oft keine 
Gonokokken, sondern grampositive Kokken, welche dem Staph. albus ähnlich sahen. Die 
Heilung dieser Urethritiden ging schnell vor sich und die Komplikationen mit Urethritis 
posterior und Prostatitis waren viel seltener als bei der Gonorrhöc zu beobachten. N. Petrow., 


Anatomie: 
Anatomie, Anatomie, topographische £ Anatomie — Vergleichende Anatomie. 


Florenee, J., et L. Gleize-Rambal: Contribution à l'étude des anomalies des artères 
rénales chez Phomme. (Anomalien der Nierenarterien beim Menschen.) Marseille- 


méd. Jg. 60, Nr. 12, S. 643—646. 1923. 

36jähr. Araber. Rechte Niere steht 2 em tiefer wie die linke. Keine äußere Lappung 
der Niere. Beiderseits 4 Nierenarterien. Die Arterien sind von fast gleicher Stärke, sie ver- 
teilen sich auf den ganzen medialen Rand der Niere und entspringen getrennt aus der Aorta. 
Rechte Niere: Die erste Arterie verläuft hinter der Vena cava und teilt sich in 2 Äste, von 
denen der vordere 3, der hintere 2 Äste abgibt. Die zweite Arterie, etwas schwächer als die 


erste, entspringt 5 cm tiefer und verläuft hinter der Vena cava zum Nierenhilus. Die dritte 
Arterie entspringt 4 cm tiefer, verläuft vor der Vena cava und erreicht die Niere etwas ober- 
halb des unteren Poles. Die vierte geht 5 cm tiefer aus der Aorta hervor und verläuft vor der 
Vena cava zum unteren Nierenpol. Linke Niere: In Höhe des Abganges der obersten rechten 
Nierenarterie entspringen links 3 Arterien, von denen die beiden obersten vor, die dritte hinter 
der Vena renalis zum Nierenhilus verlaufen. Das vierte Gefäß entspringt 2 cm tiefer und ver- 
läuft zum unteren Nierenpol. Die linke Niere hat nur eine Nierenvene, die rechte 
zwei. Frangenheim (Köln)., 

Anthony, R., et F. Villemin: La lobation du rein fatal chez les primates. (Die 
Lappung der fötalen Niere bei den Primaten.) Cpt. rend. hebdom. des seances de 
l’acad. des sciences Bd. 176, Nr. 18, S. 1245—1247. 1923. 

Die fötale Lappung der Niere des Menschen verschwindet gewöhnlich mit dem 5. bis 
6. Jahre. Manchmal trifft man noch beim Erwachsenen Spuren einer Lappung an. Die Nieren 
der Prosimier, Platyrrhinen und Catarrhinen zeigen zu keiner Zeit ihres intrauterinen Lebens 
Spuren einer Lappung, beim Gorilla und Schimpansen ist eine solche vorhanden, aber nie- 
mals so ausgesprochen wie beim Menschen. Die Lappung, die man normalerweise bei manchen 
erwachsenen Säugern antrifft, z. B. beim Bären und Elephanten, den Pinnipediern und Ceta- 
ceen geschieht unter dem Einfluß von Bedingungen, die die Urinmenge vermehren; so großes 
somatisches Volumen beim Elephanten, kaltes Klima und Wasseraufenthalt bei den Walen. 
Fehlen von Hautdrüsen beim Elephanten und Walfisch. Warmes Klima und Vermehrung der 
Schweißsekretion muß die Tendenz zur Lappung der Niere hintanhalten. Auch die Harn- 
blase zahlreicher geburtsreifer Catarrhinenföten überragt nicht den oberen Rand des Scham- 
beins, während sie bei gleichaltrigen menschlichen Föten viel geräumiger ist und bis in die Nähe 
des Nabels emporsteigt. Die Lappung der menschlichen Niere scheint in Bezug zu stehen zum 
kühleren Klima und zur Körperausbildung des menschlichen Organismus. Daher ähnelt auch 
die fötale Negerniere mehr der des Gorilla, da beide in tropischen Ländern leben; die Lappung 
ist geringer. W. Brandt (Würzburg)., 


Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 


Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane 


Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


e Handovsky, Hans: Grundbegriffe der Kolloidehemie und ihre Anwendung in 
Biologie und Medizin. Einführende Vorlesungen. Berlin: Julius Springer 1923. 65 S. 
G.-M. 2,20, $ —,55. 

Der Verf. wollte eine Einführung in die Kolloidchemie geben und erläutert zu 
diesem Zweck in 12 knappen Vorlesungen die grundlegenden Erscheinungen und 
Begriffe in äußerst klarer Weise. Das kleine Buch ist vorzüglich geschrieben und 
ein guter Wegweiser in diesem für den Arzt und Naturwissenschaftler wichtigen Ge- 
biete der Biologie. Meyerstein (Kassel). 

Wishart, George Macfeat: On the reduction of methylene blue by tissue extraets. 
(Über die Methylenblaureduktion durch Gewebsextrakte.) (Physiol. inst. univ., Lund, 
Sweden.) Biochem. journ. Bd. 27, Nr. 1, S. 103—114. 1923. 

Das hypothetische Enzym, das auf die verschiedenen Wasserstoffdonatoren 
wirkt, ist für alle identisch, obwohl es ihre Dehydrierung in verschiedenem Maße 
katalysiert. Die Methylenblaureduktion, die durch normales Muskelgewebe verursacht 
wird, ist ein andersartiger Vorgang als die Reduktion bei Gegenwart von Substanzen 
wie Bernsteinsäure, wie die Zeitkurven ergaben. Die Form dieser Kurven entspricht 
nicht den Kurven gewöhnlicher Fermentreaktionen, und es ist zu vermuten, daß Methy- 
lenblau eine weitergehende Rolle spielt als nur die eines Wasserstoffacceptors. 

Lipschitz (Frankfurt a. M.)., 

Reil, Hermann: Ist die sogenannte Vena suprarenalis wirklich eine Vene im 
gewöhnlichen Sinne oder ein Blutsinus, und welcher Art ist zutreffendenfalls die physio- 
logische Funktion, der dieser dient? Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 33, H. 3/6, 8. 443 
bis 457. 1923. 

Verf. glaubt auf Grund von Beobachtungen an mehreren Tausend von Tieren 
folgende Behauptungen aufstellen zu können: Das relative Gewicht der Nebennieren 
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schwankt bei Rindern innerhalb der Geschlechter in engen Grenzen, in fötaler Zeit ıst 
es wesentlich höher. Die Vena suprarenalis ist keine gewöhnliche Vene, sondern .ein 
Blutsinus mit hin- und rückläufiger Blutbewegung, die Rindensubstanz besitzt be- 
sondere Gefäße und auch ein reich entwickeltes Venensystem, dessen Abfluß nicht in 
den Sinus, sondern in ein anderes Venengebiet erfolgt. Das am Hilus eintretende Gefäß 
ıst immer sehr groß und weitlumig, ein analoges arterielles Gefäß fehlt; die Wandung 
der Vene ist auf Schnitten außerordentlich zart, man kann die Vene daher eher einen 
Blutsinus nennen mit dem Zweck, eine bestimmte Menge Blut aufzusaugen, zu stauen 
und in innige Berührung mit den spezifischen Organzellen zu bringen. Die Nebennieren 
der Amnioten sind höchstwahrscheinlich zwischen den Venengebieten der Vena cava 
und Vena azygos eingeschaltet, so daß im entwicklungsgeschichtlichen Sinne ein Pfort- 
aderkreislauf besteht. Die akzessorischen Nebennieren sind mit großer Wahrschein- 
lichkeit Relikte der ursprünglichen multiplen Anlage. Das Produkt der Nebennieren- 
rindenzellen ist ein schon in früh fötaler Zeit vorhandenes Ferment, das im analyti- 
schen Sinne auf rote Blutkörperchen eingestellt ist und beim O,-Stoffwechsel wichtige 
Funktionen ausübt. W. Brandt (Würzburg)., 

Necheles, Heinrich: Über Dialysieren des strömenden Blutes am Lebenden. (Ally. 
Krankenh., Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 27, S. 1257. 1923. 

Verf. schlug zur Entfernung des supponierten Urämitoxins aus dem Blute folgen- 
den originellen Weg ein: Er ließ aus der Art. fem. eines doppelseitig nephrektomierten 
Hundes nach Hirudininjektion das Blut durch einen aus Goldschlägerhaut hergestellten 
Dialysierapparat zirkulieren und dann durch die Vena fem. wieder zurückfließen; 
das Blut dialysierte gegen eine isotonische Umgebungsflüssigkeit. Jedesmal nach dem 
2 mal wiederholten Versuch war das Tier auffallend frischer und begann Wasser zu 
saufen. Der Reststickstoff im Blut war vor dem 1. Versuch 0,122%, und nachher 
0,101%, vor dem 2. Versuch 0,218%, nachher 0,161%. In der Umgebungsflüssigkeit 
nach dem 2. Versuch 0,037%. Die Brauchbarkeit der Methode bei partieller und zeit- 
weiser Ausschaltung der Nieren, z. B. bei Eklampsie, ist zu erwarten. Osw. Schwarz. 

Armbruster: Über das Epithel der Harnkanälchen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 7, S. 433—434. 1923. 

Aus der ungleichen Beschaffenheit der Epithelien in den verschiedenen Abschnitten 
der Harnkanälchen läßt sich auf eine Verschiedenheit des funktionellen Wertes der 
einzelnen Abschnitte schließen. Die basale Hälfte der Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen erscheint infolge von Streifungen trübe. Zum Unterschied von der 
Glomeruli scheidet sich hier ein an gelösten Bestandteilen reicher Harn aus. Die Trü- 
bung dürfte die Folge der arteriellen Zufuhr sein (Zufuhrkanälchen). In der schleifen- 
förmigen Kanalstrecke besitzt der absteigende Schenkel anfangs helles Plattenepithel, 
in seiner nun folgenden stärkeren Strecke, sowie in den Schweigger - Seidelsschen 
Schaltstücken dickere und trübere Epithelzellen. Vielleicht werden die Zellen der 
Schaltstücke zum Ersatz für konzentriertere Ausscheidungen des Harns, z.B. bei 
Erkrankungen der Tubuli contordi herangezogen. Die größere Dicke einer Zelle zeigt 
vielfach eine erhöhte Funktion an. Die platte Beschaffenheit der großen Epithelzellen 
innerhalb der Bowmanschen Kapsel weist auf Filtration hin. In den mit hellem 
Plattenepithel ausgekleideten absteigenden Schenkeln der Schleifen dürfte die Rück- 
resorption am bedeutendsten sein. Vielleicht ist auch in den Sammelröhren Resorption 
möglich. Zylinderepithel ist vermutlich in höherem Grade dazu befähigt als kubisches. 

W. Israel (Berlin). 

Rybäk, 0.: Kältewirkung auf die Niere. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 20/21, 
S. 564—566. 1923. (Tschechisch.; 

Durch Kälte- und Wärmeapplikation auf die Haut des X. bis XII. Thorakal- 
segmentes kann man in der gleichseitigen Niere die Verhältnisse der Blutdruckströmung 
ändern. Die Versuche wurden an gesunden Weibern ausgeführt, indem der Harn aus 
beiden Ureteren gesondert gemessen wurde. Bei Anwendung von etwa 10° C kaltem 
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Wasser erscheint etwa in 20—25 Min. eine Abnahme der Harnsekretion aus der gleic} 
seitigen (und eine kompensatorische Hypersekretion aus der anderseitigen) Niere um 
überdauert für einige Minuten das Aufhören des Reizes; umgekehrt bei der Applikatioı 
der Wärme (47—59° C); die nachfolgende Abkühlung löst eine noch steilere Abnahr 
der Harnsekretion aus (wohl infolge der stärkeren Reizung durch den größeren Ten. 
peraturunterschied). Durch die sogar 2!/, St. andauernde ‚„Anämisierung“ der Niere - 
begleitet von vollständiger Anurie — wurde das Organ nicht im mindesten beschätir 
wie durch mehrere Tage fortgesetzte Beobachtungen sichergestellt wurde. In einer 
Falle, wo schon normal beide Nieren Spuren von Eiweiß abgaben, konnte man gi 


keine Vermehrung des Eiweißgehaltes nachweisen (im Gegenteil, nach 24 St. ist Biwai ı 


vollständig verschwunden). E. Babak (Brünn), 


Bürkle-de la Camp: Beobachtungen über die Beeinflussung der Nierenfunktion 
sowie über das Verhalten von Harnstiekstoff und Blutreststiekstoff nach hochgradigr 
körperlichen Anstrengungen beim Sport. (Med. Klin., Univ. Freiburg i. Br.) Mün. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 21, S. 664—666. 1923. 

Von den Schneeschuhwettläufern auf dem Feldberg im Winter 1921/22 schied 
nach den Wettläufen aus: Eiweiß 88%, Zylinder 83,3%, Erythrocyten 41,6%, Leus: 
cyten 58,3%, ; das Urinsediment kann ein Bild bieten wie bei schwerster akuter Nephnt: 
Der Blutdruck sank bei 58 darauf untersuchten Fällen in 81% ab. Diese pathologisch 
Erscheinungen waren viel häufiger bei Schnelläufern als bei Langläufern. Beim sh 
versuch am Ruderapparat zeigte sich während eines 23tägigen N-Gleichgewichts elr 
der Anstrengung proportionale Vermehrung der N-Ausscheidung, ohne daß Albi 
minurie auftrat, ein in 30 Minuten wieder zurückgehender Anstieg des Blutrest-\ 
nach starker Muskelarbeit sowie eine erhebliche Bluteindickung. Diese ist wohl d. 
Hauptursache der Rest-N-Erhöhung, während die Nierenstörungen auf eine vorübr 
gehende Stauung des Organs, auf die Einwirkung der vermehrten und infolge der Er: 
dickung noch besonders konzentrierten Stoffwechselprodukte, auf eine Lordose ur 
Erschütterungen der Nieren zurückzuführen sind; schließlich spielt die Erregung d* 
gesamten Nervensystems eine Rolle. Um Dauerschäden zu verhüten, ist eine ärztlich 
Überwachung der sportlichen Übungen zu fordern. M. Rosenberg (Charlottenburg). 


Ambard et Vaucher: Elimination de ’amylase par le rein. (Über die Ausscheidu: 
der Diastase durch die Nieren.) Scalpel Jg. 76, Nr. 30, S. 837—841. 1923. 

Bei der Diffusion, die z. B. für die Ausscheidung von Alkohol, Chloroform uri 
Aceton in den Nieren in Betracht kommt, findet sich die betreffende Substanz ! 
gleicher Konzentration im Blut wie im Urin. Die ausgeschiedenen Mengen richten se 
demnach nach dem Urinvolumen. Für Substanzen, die wie der Harnstoff sezernit” 
werden, gelten die von Ambard gefundenen gesetzmäß'g gen Beziehungen, wobe ein! 
Polyurie zwar ein Ansteigen, aber keineswegs eine gleich starke Zunahme der it 
Harnwasser löslichen Stoffe zur Folge hat wie “bei der Diffusion. Die Elimination % 
Diastase geschieht weder nach dem einen noch nach dem anderen Modus. Eine el 
liche Zunahme des Urinvolumens läßt die Gesamtmenge der eliminierten Dias“ 
ganz unbeeinflußt, da große Schwankungen des Diastasegehaltes des Blutes ®" 
im Gegensatz z. B. zu dem Verhalten von Kochsalz nur unbedeutende Änderun 
der in 24 Stunden ausgeschiedenen Mengen bewirken. Es handelt sich demnacl W 
einen eigenen Ausscheidungstyp, der mit der kolloidalen Natur der Diastase zusannt 
hängen dürfte, wobei ein besonderer Transport durch die Nierenzellen stat! thabe 
muß, für den eine sonst maßgebliche Konzentrationsarbeit wegfällt. Guggenheim 

Haan, J. de, und A. Bakker: Die Ausscheidung von sauren Vitalfarbstoffen dureh 
die Nieren und der Mechanismus der Nierenwirkung. (Physiol. Inst., Univ. Gron" 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 199, H. 1/2, S. 125—144. 1923. 

Untersuchungen der letzten Jahre, insbesondere von v. Moellendorff haben“ 
außer Zweifel gestellt, daß eingebrachte saure Farbstoffe bei deren Ausscheiluf 
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mit dem Harne zuerst in rein physikalischer Weise durch die Glomerulusmembran 
durchgelassen werden. Verff. haben nun nachgewiesen, daß die Ausscheidung von 
. Trypanblau durch die Nieren bei verschiedenen Klassen von Vertebraten ebenfalls 
in der gleichen Weise vor sich geht. Sommerfrösche zeigen den Wintertieren gegenüber 
. eine überaus große Durchlässigkeit der Nieren für Trypanblau. Bei neugeborenen Kat- 
zen wird der Farbstoff nur in den Nierenzellen derjenigen Röhrchen gespeichert, zu 
denen ein schon ausgebildeter Glomerulus mit abgeplatteten Epithelzellen gehört. 
Die Permeabilität der Niere für den Farbstoff war bei Mäusen und Katzen eine größere 
. als bei Kaninchen und Meerschweinchen. Sämtliche Erscheinungen bei der Farbstoff- 
 ausscheidung machen die Annahme zwingend, daß die Gesamtmasse des entfernten 
- Farbstoffs schon in stark verdünnter Konzentration sich im Glomerulusfiltrat findet 
und später in den Tubulis durch Rückresorption von Wasser eingedickt wird. Diese 
" Ausscheidungsweise ist indes nur möglich, wenn zugleich die Serumkolloide, welche den 
" Farbstoff adsorbiert halten, die Glomerulusmembran passieren, wenn also Plasma 
 hindurchgeht, welches im Verlauf der Tubuli durch Rückresorption die Serumkolloide 
wieder verliert. Daß hier eine Eiweißrückresorption stattfindet, bei der der Farbstoff 
- frei wird, läßt sich nur durch die ausgesprochene alkalische Reaktion erklären, bei der 

sich die Adsorptionsbindung des Farbstoffs an Eiweiß löst. In der Glomeruluskapsel 
" ist ebenso wie in den gewundenen Kanälchen ein Eiweißniederschlag mikroskopisch 
: nachweisbar, wenn man nur die Niere intra vitam momentan fixiert. E. v. Skramlik., 


Mills, €C. A., S. E. Dorst, George Mynehenberg and Joseph Nakayama: Absorption 

from the intestine and exeretion through the kidney of an unaltered complex protein 
. substanee, tissue fibrinogen. (Resorption von Gewebsfibrinogen im Darm und seine 
= Ausscheidung durch die Niere.) (Biochem. dep., univ. a. gen. hosp., Cincinnati.) Americ. 
joum. of physiol. Bd. 63, Nr. 3, S. 484—498. 1923. 
Gewebsfibrinogen wird nach subeutaner oder intraperitoncaler Einspritzung 
_ unverändert absorbiert und verkürzt die Blutgerinnungszeit. Die Verdauung oder 
.. Hydrolyse in vitro hebt diese beschleunigende Wirkung auf. Die Wirkung zeigt sich 
an Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen, Katzen, Hunden und Menschen. 1—2 Stun- 
den nach der Einspritzung ist das Maximum der Wirkung erreicht, 8—10 Stunden 
nachher ist die Gerinnungszeit wieder normal geworden. Einer größeren Anzahl von 
:” Versuchspersonen wurde die Substanz subcutan verabreicht (0,015 —0,06 gin 1—2 ccm 
 H,0); Puls, Atmung, Blutdruck blieben unverändert. Nach intraperitonealer Ein- 
spritzung ist das Maximum der Wirkung bei Kaninchen und Ratten meist schon nach 
` 20—60 Minuten eingetreten; als neue Beobachtung kommt hinzu, daß auch der Harn 
eine gerinnungsbeschleunigende Wirkung ausübt. 4 Stunden nach der Injektion 
© wurde der Harn mit Katheter entnommen; 0,1 ccm dieses Harns zu 1 ccm Citratplasma 
und 0,35 ccm 1proz. CaCl,-Lösung verkürzen die Gerinnungszeit. Die Substanz ist 
nicht kochbeständig. Bei Selbstversuchen mit Gaben von 0,015 g (in Wasser) per os 
zeigt sich die Gerinnungsbeschleunigung ebenfalls, die Substanz fehlt aber im Harn. 
Bei Resorption durch die isolierte Jejunumschlinge am Hund läßt sie sich jedoch auch 
im Harn nachweisen. Kapfhammer (Leipzig)., 


Armbruster, Gottfried: Wasser und Harn. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 6, 
9.352. 1923. 

Die bekannte Tatsache, daß intravenös verabreichtes Wasser im Gegensatz zu 
per os gegebenem keine Diurese hervorruft, erklärt der Verf. damit, daß bei der intra- 
venösen Infusion der dadurch erhöhte Blutdruck das Wasser in den Lymphräumen 
deponiere. Beim Embryo betrachtet Verf. die Nabelschnur als sekundäre Niere; die 
 Whartonsche Sulze soll durch ihre Mucine für die Stellen allzu reichlicher Ausschei- 
dung falsche Knoten bilden. Dies und noch einiges andere versucht der Verf. durch 
Zitieren physiologischer Antoren und histalogischer Tatsachen zu beweisen! 

Osw. Schwarz (Wien). 
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Carr, A. D.: The effeet of water diuresis on the elimination of eertain urinar 
eonstituents. (Die Wirkung der Wasserdiurese auf die Ausscheidung gewisser Harı- 
bestandteile.) (Pharmacol. laborat., Washington univ. school of med., St. Louis.) Jourr. 
of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 18, Nr. 3, S. 221—235. 1921. 

4stündige Vormittags-Wasserversuche an gesunden Menschen mit Kontrolltageu 
Bestätigung von Marshalls Angabe, daß die Harnstoff-, SO,- und Phosphatausfuhr. 
am meisten aber die Chlorid- und Carbonatausscheidung mit der Wasserdiurese zu- 
nimmt, während NH,, Kreatinin und Phenolsulfophthalein (absolute Menge) nicht 
beeinflußt wird. Die Konzentration aller dieser Stoffe sinkt, außer der der Carbonate. 
welche ansteigt. Die pu wird größer. Jede Beziehung zu den verschiedenen Kcost- 
formen und Exkretionsbedürfnissen des Organismus wird in der Arbeit außer acht 
gelassen, die für bestimmte Bedingungen gefundenen Regeln werden als generelle 
Eigenschaften der Wasserdiurese hingestellt. Oehme (Bonn)., 

Marshall, jr., E. K., and Marian M. Crane: Studies on the nervous control of the 
kidney in relation to diuresis and urinary secretion. VI. The effect of unilateral seetion 
of the splanehnie nerve on the elimination of certain substances by the kidney. (Studier 
über die nervöse Regulierung der Nierentätigkeit in Beziehung zur Diurese und Harn- 
sekretion. VI. Die Wirkung einseitiger Durchschneidung des N. splanchnicus auf di- 
Ausscheidung gewisser Substanzen durch die Niere.) (Laborat. of pharmacol., Wa- 
shington univ., St. Louis a. laborat. of physiol., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 2, S. 330—340. 1922. 

In der einseitigen Splanchnicusdurchschneidung haben Verff. ein Mittel gefunden, 
den Blutstrom, der die eine Niere durchfließt, zu verstärken. Unter dem Einfluß dieses 
Eingriffs ergab sich eine vermehrte Sekretion von Wasser und Chloriden, eine weniger 
starke Vermehrung des ausgeschiedenen Harnstoffs, gar keine Wirkung auf das Krea- 
tinin und auf die Ausscheidung von Phenolsulfophthalein. In der vorliegenden Mit- 
teilung wird die Ausscheidung von Sulfat, Phosphat, Carbonat, Ammoniak und Wasser- 
stoffion untersucht. Ammoniak bleibt unbeeinflußt, Phosphat und Sulfat verhalten 
sich etwa gleich dem Harnstoff. Die Carbonate werden ebensoviel reichlicher aus- 
geschieden wie Wasser und Chloride. Verstärkte Durchblutung erniedrigt die Kohlen- 
säurespannung in der Niere. Gelegentlich kommen Versuche mit anderen Ergebnissen 
vor. Sie sind wohl auf einen verschiedenen Gehalt beider Nieren an sezernierendem 
Gewebe zurückzuführen. Reizung des Splanchnicus verringert die Kreatininausfuhr, 
ebenso Verminderung der Blutzufuhr. Die mitgeteilten Beobachtungen stehen in 
Übereinstimmung mit der modernen Theorie der Harnsekretion von Cushn y, die eine 
Filtration durch die Glomeruli und eine Resorption und Sekretion in den Tubulis 
vorsieht. Die Sekretion muß ausschlaggebend sein für Kreatinin, Ammoniak und 
Phenolsulfophthalein, teilweise Harnstoff, Phosphate und Sulfate. Schmitz. 

Hecht, A. F.: Diureseversuche an gesunden Kindern unter Einhaltung einer be- 
stimmten Ernährungskonzentration. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 25, S. 449. 1923. 

Hecht, Adolf F., und Edmund Nobel: Über die Beeinflussung der Harnabsonderung 
durch Diuretica, unter Berücksiehtigung der Nahrungskonzentration. II. Mitt. (Unit.- 
Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 34, H. 3/6, 8. 213—223. 1923. 

Es wurde die Wirkung einiger Diuretica (Coffein, Diuretin, Novasurol) auf die Harn- 
absonderung von in ihrem Wasserhaushalte meist nicht gestörten Kinder unter Berück- 
sichtigung des Wassergehaltes der Nahrung (Nahrungskonzentration) studiert. Coffein 
ergab bei verschiedener Nahrungskonzentration niemals eine Diurese, eher eine Vermin- 
derung der Harnabsonderung. Auf Diuretindarreichung wurde eine „primäre“ (d.i. am 
Versuchstage auftretende) Diurese unter 15 Fällen nur 5mal gefunden, die doppelte 
Anzahl der Kinder reagierte aber mit einer primären Oligurie oder gar nicht. Be- 
merkenswert ist die „sekundäre Diurese‘“, die nach 24—48 St. eintrat und meist 
rasch vorüberging. Sie entsprach der Ausschwemmung nach vorheriger Ein- 
sparung und trat meist auf, solange die Eisenchloridprobe im Harn noch positiv aus- 
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fiel. — War eine primäre Oligurie vorhanden, dann erfolgte die Einsparung tags darauf 
auch bei weiterer Diuretindarreichung. Wo keine besondere Diuresebereitschaft 
vorlag, versagte das Diuretin vollkommen auch bei genügender Wasserzufuhr. Mit 
Novasurol wurde bei 3 Kindern in 5 Versuchen jedesmal deutliche Diurese erzielt, 
die allerdings auch nur von kurzer Dauer war und der nach etwa 8 St. eine Einsparungs- 
periode folgte. Parallel mit dem Verlauf der Diurese ging Ausschwemmung und Ein- 
sparung der Chloride einher. Die Ausscheidung des Harnstoffs war nicht eindeutig 
beeinflußt. E. Nobel (Wien)., 


Ambard, L.: Diurese par les sels mercuriels. (Diurese durch Quecksilbersalze.) 
Arch. des maladies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, Nr. 4, S. 470—480. 1923. 

Die Verwendung des Kalomels in seiner Eigenschaft als Diureticum bei schwer 
zu beeinflussenden Hydropsieen ist durch die ähnliche Wirkung löslicher Quecksilber- 
verbindungen wie Novasurol und Quecksilbereyanür überholt. Unangenehme Neben- 
wirkungen sind oft auf Überdosierung zurückzuführen. Verf. möchte nicht allein eine 
Gewebswirkung bei Entleerung der Ödeme, sondern auch einen Angriffspunkt der 
Quecksilbersalze in den Nieren annehmen. Wie L. Blum feststellen konnte, kann 
dabei die Harnstoffunktion der Niere geschädigt werden, was in einer schon kurz nach 
der Injektion auftretenden, mitunter einige Tage anhaltenden Erhöhung der Am- 
bardschen Konstante zum Ausdruck kommt. Wasser und Kochsalz, sog. Schwellen- 
wertsubstanzen, können davon unabhängig sogar eine Steigerung ihrer Ausscheidungs- 
fähigkeit erfahren, indem sich der Schwellenwert dieser Stoffe im Blut gleichzeitig 
um ein Mehrfaches erniedrigen kann. Guggenheimer (Berlin). 


Goiffon, R.: Alimentation azotée et acides organiques de Purine. (Stickstoff- 
ernährung und organische Säuren im Urin.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 88, Nr. 13, S. 1033—1034. 1923. 

Die Ausscheidung organischer Säuren im Urin ist neben anderen Faktoren in erster 
Linie abhängig von dem N-Gehalt der Nahrung. Demgemäß ist das Verhältnis orga- 
nische Säuren: Harnstoff im Urin normalerweise konstant und liegt zwischen der 
normalen Breite von 23—37, im Mittel bei 30. Da durch diese Proportion das Verhältnis 
zum N-Gehalt der Nahrung festgelegt ist, kann man mit ihrer Hilfe Ursachen für Ände- 
rungen in der Ausscheidung der organischen Säuren auffinden, die außerhalb der Er- 
nährung liegen. So geht dieser Quotient auch der Ketonkörperausscheidung im Urin 
ziemlich parallel, was die Bestimmung der Ausscheidung der organischen Säuren allein 
nicht anzeigt. H. Strauss (Halle)., 


Kato, Naosaburo: Studien über den Einfluß des Glykokolls auf die Fermentwirkung 
eines Soja-Ureasepräparates. I. Mitt. Über die Beziehungen zwischen Harnstoff- 
konzentration und Ureasewirkung und den Einfluß des Glykokolls auf dieselben. (Bioch. 
Abtg. Städt. Krankenh. „Am Urban‘, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 136, H. 4/6, 
S. 498—529. 1923. 


Verschiedene Ureasepräparate zeigen auch bei Darstellung aus demselben Material und 
nach dem gleichen Verfahren verschiedene Eigenschaften. Verf. hat daher mit demselben 
Präparat seine Versuche ausgeführt. Es ergab sich, daß unter diesen Verhältnissen bei gleich- 
bleibender Ureasemenge verschiedene Harnstoffkonzentrationen verschiedene Reaktions- 
geschwindigkeiten ergeben und eine optimale Wirkung nur bei einer ganz bestimmten Harn- 
stoffkonzentration bewirkt wird, die bei einem bestimmten Präparat und einer bestimmten 
Menge desselben eine konstante Größe darstellt (Äquivalentharnstoffkonzentration: Ä. H.K.). 
Diese wird nicht beeinflußt durch Temperatur und mäßige Anderung der Verdünnung. Eine 


bildetes NH, b d H 
zweite Konstante ist die „Gradation“, das Verhältnis 7° A hs EL UBENDEINER MATa okon. 


gebildetes NH, bei der Ä. H. K. 
Diese Konstante wird von der Temperatur beeinflußt: je nachdem mit der Temperatur Zu- 
nahme oder Abnahme erfolgt, wird sie als „hoch“ oder „niedrig“ bezeichnet. Ferner ist die 
Mange des entwickelten NH, bei der Ä.H.K. eine Konstante des betr. Präparates, die als 
„NH,-Menge bei der Ä. H. K.“ bezeichnet wird. Den Zusammenhang zwischen diesen 3 Kon- 
stanten untersuchte Verf. mit der Verfolgung der Wirkung des Glykokollzusatzes. Bei Zugeben 
kleiner Mengen Glykokoll und Temperatur unter 35° steigt die A. H.K., die NH,-Menge 
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hierbei bleibt fast konstant, die Gradation ist bei Harnstoffkonzentration > Ä.H.K. hök«:. 
sonst unverändert. Rei sonst gleichen Bedingungen, aber höhere Tremperatur steigt Ä. H.K.. 
NH,-Menge und Gradation. Bei Zusatz größerer Mengen Glykokoll sind bei niederer Tempe- 
talu die Verhältnisse fast genau wie bei geringem Glykokollzusatz, nur wird die Gradation 
unterhalb der Ä. H. K. niedriger. Bei höherer Temperatur sind die Verhältnisse genau wie bei 
geringem Glvkokollzusatz. Aus dieser Verstärkung durch Glykokoll ergibt sich eine vierte, 
für ein bestimmtes Präparat charakteristische Konstante. Zur Definition eines Ureasepräpa- 
rates sind alle 4 Konstanten erforderlich. Die Soja-Ureasepräparate bestehen im wesentlichen 
aus 2 Bestandteilen, deren quantitative Verschiebung die Verschiedenheit der Wirkung be- 
dingen, erstens das wirkliche Ferment und zweitens eine unbekannte Substanz X, ohne welche 
eine Fermentwirkung nicht statthaben kann. Es erfolgt zuerst Reaktion zwischen Harnstoff 
und X, sodann Reaktion dieser Verbindung mit dem Ferment. Die Substanz X kann durch 
Glykokoll ersetzt werden. Pincussen (Berlin). °° 


Walter, Kurt: Die Bedeutung der Xanthydrolreaktion für den mikrocehemischen 
Naehweis des Harnstoffes in der Niere. (Physiol. Inst., Univ. Jena.) Pflügers Arch. f. 
d. ges. Physiol. Bd. 198, H. 3/4, S. 267—278. 1923. 

Verf. hat die verschiedenen Methoden, mit Hilfe deren bis jetzt der Ort der Harn- 
stoffausscheidung in der Niere auf mikrochemischem Wege festzustellen versucht 
worden ist, einer einzehenden Nachuntersuchung unterworfen. Die Methode von 
Leschke (Darstellung des Harnstoffs als unlösliche Harnstoff-Hg-Verbindung) erwies 
sich als nicht geeignet, hingegen die Fällung des Harnstoffs mit Xanthydrol. Die 
Resultate, die bisher mit der Xanthydrolreaktion erhalten wurden, weichen jedoch 
mehr oder weniger erheblich voneinander ab. Als geeignetste Reagenzien erwiesen 
sich diejenigen von Chevallier und Chabanier und von Stübel. Bei Anwendung 
dieser Reagenzien kam Verf. zu denselben Ergebnissen, die bereits früher von Stübel 
erhalten wurden: Es finden sich reichliche Niederschläge von Dixanthylharnstoff- 
krystallen in den Zellen der Tubuli, den Lumina der Tubuli, den intertubulären Gewebs- 
spalten, den Glomeruli und in den Lumina der Blutgefäße. Das reichliche Vorkommen 
von Harnstoff sowohl in den Zellen der Tubuli als in den Glomeruli führt Verf. zu dem 
Schlusse, daß in diesen beiden Abschnitten der Niere eine Sekretion von Harnstoff 
stattfindet. Auch in den Leberzellen ließen sich Dixanthylharnstoffkrystalle nach- 
weisen. Stübel (Jena)., 


Addis, T., and D. R. Drury: The rate of urea exeretion. VIII. The effeet ol 
ehanges in urine volume on the rate of urea exeretion. (Die Größe der Harnstoff- 
ausscheidung. VIII. Die Wirkung von Änderungen des Harnvolumen auf die Harn- 
stoffausscheidung.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school., San Francisco.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 55, Nr. 4, S. 639—651. 1923. 

Änderungen der Harnmenge (durch Entziehung resp. Zulage von Wasser, Zufuhr 
von lproz. NaCl-Lösung, Harnstoff) haben keinen wesentlichen konstanten Einfluß 
auf das Verhältnis Harnstoffausscheidung pro Stunde: Harnstoff in 100 ccm Blut, 
nicht einmal unter extremen Bedingungen, unter denen die höchst mögliche Harnstoff- 
konzentration erreicht ist. Die abweichenden Ergebnisse von Austin, Stillmann 
und van Slyke sind durch den Einfluß anderer Bedingungen zu erklären. 

Otto Neubauer (München)., 


Burghardt, G.: Uber die „grüne Benzaldehydreaktion‘“ als einfache Methode zur 
qualitativen und quantitativen Reststiekstoffbestimmung. (Ambulat., II. med. Klin., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 20, S. 632. 1923. 


Die Brauchbarkeit der vom Ref. mit Weltmann beschriebenen Harnstoffreaktion 
mit Ehrlichschem Aldehyd zum Nachweis vermehrten Rest-N-Gehalts im Trichloressigsäure- 
filtrat des Serums wird an einem Material von über 50 Fällen bestätigt, ebenso das Parallel- 
gehen der Intensität der Reaktion mit der Höhe der Rest-N-Vermehrung. Zur Enteiweißung 
wird 1.55%, Uranvlacetat vorgeschlagen, die auftretende Färbung ist mehr grünlich, die 
Schwelle der Reaktion wird um 1-2 mg; 9, höher gefunden, liegt also sicher schon im Patho- 

‘chen. Zur quantitativen Schätzung wird eine 1 : 4 verdünnte gesättigte Ferroeyankalium- 
neim Autenriethschen Colorimeter verwendet, die praktisch genügende Resultate gibt. 
Barrenscheen.“ ” 
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Fearon, William Robert: Urease. Part I. The chemical echanges involved in the 
zymolysis of urea. (Urease. I. Die chemischen Umwandlungen bei der enzymati- 
schen Spaltung des Harnstoffes.) (Physiol. laborat., Trinity coll., Dublin.) Biochem. 
journ. Bd. 17, Nr. 1, S. 84—93. 1923. 

Um die Umwandlungsprodukte des Harnstoffes möglichst vom Enzym getrennt 
zu gewinnen, wurde die Sojaurease in Kollodiumhülsen zum Versuch verwandt. 
Cyansäure kann bei der enzymatischen Harnstoffspaltung als Silbersalz isoliert werden. 
Ihre Menge steigt bis zu einem Maximum, sie wird dauernd gebildet und wieder gespalten. 
Harnsäure und Ammoniak sind als intermediäre Spaltungsprodukte aufzufassen. Die 
enzymatische Spaltung entspricht der Spaltung durch Säuren, Alkalien und Hitze. 
Die Urease ist ein dissoziierendes Enzym. Der Harnstoff wird zunächst in Cyansäure 
und Ammoniak gespalten, die Cyansäure dann sofort weiter in Kohlensäure und 
Ammoniak hydrolysiert. Martin Jacoby (Berlin). 

Mulon, P.: Sur la eholesterinstöatose du rein du ehat. (Über die Cholesterinester- 
verfettung der Katzenniere.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, 
S. 1071—1074. 1923. 

Bei allen Wirbeltieren enthalten die sezernierenden Teile der Harnkanälchen lipoidische 
Einschlüsse, die nach Pe ter besonders in den gewundenen Kanälchen hervortreten. Uber ihre 
chemische Natur und ihre Bedeutung ist nicht viel bekannt, man weiß nicht einmal genau, ob 
sie normale oder pathologische Vorkommen darstellen. Verf. fand bei 14 Katzen unter 2 und 
1.1 über 9 Monaten, die sämtlich ohne Zeichen von Nierenerkrankungen waren, die Fettansamm- 
lungen sehr verschieden stark ausgebildet und ohne erkennbare Beziehung zum Gesundheits- 
zustand. Geschlecht, Trächtigkeit, Dauer der Gefangenschaft und Alter scheinen ebenfalls 
ohne Einfluß. In den geraden Teilen finden sich größere Tropfen, die doppelbrechend sind, 
Osmiumsäure reduzieren und sich mit Hämatoxylinlack färben. Stellenweise drängen die 
hypertrophierenden, prall mit Lipoid gefüllten Zellen die Tubuli so zusammen, daß man sich 
kaum vorstellen kann, wieso in ihnen noch Flüssigkeit zirkuliert. Die Zellen sind trotzdem nicht 
degeneriert. Nach den Ergebnissen der Färbungsreaktionen enthalten die Einschlüsse ge- 
sättigte neben wenig ungesättigten Fettsäuren, Cholesterin und seine Ester. Es handelt sich 
also um eine hochgradige Cholesterinesterverfettung, die kaum pathologisch ist und vielleicht 
eine selbständige Bedeutung besitzt. Schmitz (Breslau)., 

Hahn, Amandus, und Georg Meyer: Über die gegenseitige Umwandlung von Kreatin 
und Krestinin. (3. Mitt.). Die Bestimmung von Kreatinin und Kreatin im Blutserum. 
(Physiol. Inst., Univ. München.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 76, H. 4/6, S. 247—256. 1922. 

Kreatininbestimmung: 100 ccm Serum werden mit Wasser auf 300 verdünnt, das 
Gemisch mit 100 cem Liq. ferri oxyd. dialys. gefällt, durch ein trockenes Faltenfilter filtriert, 
das wasserklare Filtrat gemessen und auf die entsprechende Serummenge umgerechnet, und 
dann bei 55° im Vakuum zur Trockene eingeengt. Der Rückstand wird mit wenig Wasser in 
ein 100-ccm-Meßkölbchen übergcspült und damit die Kreatininbestimnung nach der Methode 
der Verff. ausgeführt. Kreatinbestimmung: Zu 50ccm Serum werden 25 ccm Wasser 
und 50 ccm 10 proz. Trichloressigsäure (frisch zubereitet) zugesetzt und nach viertelstündigem 
Stehen durch ein Faltenfilter filtriert. Zu 100 ccm des gemessenen Filtrats gibt man 4 Tropfen 
l proz. p-Nitrophenol in 96 proz. Alkohol, neutralisiert mit 30°, Natronlauge bis zum Um- 
schlag in Gelb und fügt 30 ccm einer ®/, n-HCl hinzu. Das Gemisch kommt in gut verschlossener 
Flasche in einen Thermostaten von 60—65° auf 24 Stunden. Dann wird von dem Gemisch eine 
bestimmte Menge (50 ccm) in einen 100-ccm-Kolben übergeführt, mit 30°, Natronlauge bis zur 
Gelbfärbung neutralisiert und die Kreatininbestimmung der Verff. ausgeführt. Die Methoden 
werden auch für andere eiweißhaltige Flüssigkeiten empfohlen. Normalmittelwert des Krea- 
tinins im Rinderserum 1,07 mg/%, des Gesamtkreatinins 3,29 mg/%. M. Rosenberg., 

Mueller, J. Howard: A study of the non-eystine-protein sulfur. (Über den Schwefel 
im Eiweiß, der nicht als Cystin vorhanden ist.) (Dep. of bacteriol., coll. of physic. a. 
surg., Columbia univ., New York, a. biochem. laborat., Cambridge uniw., England.) 
(17. ann. meet. of the Americ. soc. of biol. chemists, Toronto, 27.—29. XII. 1922.) 

Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 2, S. XV—XVI. 1923. 

Fortsetzung von Ber. 13, 156. Die damals isolierte Substanz Ci: Hz0,N;S 
enthielt noch Phenylalanin und eine andere Aminosäure. Auf zwei weitere 
Methoden hergestellt wurde sie inzwischen in reinerer Form erhalten, sowohl aus 
der sauren wie der alkalischen Hydrolyse von Casein und anderen Eiweißkörpern, 
die Zusammensetzung stimmt gut auf C;H110:NH, Schwefelbleiprobe, Nitroprossid. 
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R., auch nach Reduktion. N als NH, vorhanden, CO,-Verlust beim Erhitzen, Metali- 
salze darstellbar. Bei der Alkalischmelze entweicht eine flüchtige, schwefelhaltige 
Substanz, die Nitroprossid. rot färbt (Äthyläther vom Cystein?). K. Thomas., 

Edibacher, S.: Über die Proteinsäuren des Harns. II. Mitt. Zur Kenntnis der 
Antoxyproteinsäure. (Physiol. Inst., Univ. Heidelberg.) Hoppe-Seylers Zeitschr. í. 
physiol. Chem. Bd. 127, H. 1/3, S. 186—189. 1923. 

Die „Antoxyproteinsäure“ des Harns liefert bei der Hydrolyse mit Schwefelsäure 
eine relativ reichliche Monoaminosäurefraktion, ferner Histidin, Arginin und Lysin; 
sie unterscheidet sich also in ihrer Zusammensetzung wesentlich von der Oxyprotein- 
säure, die höchstens Spuren von Aminosäuren enthält (vgl. diese Zeitschr. 11, 161). 
daraus folgt, daß eine Bestimmung der „Proteinsäuren“ nur ein Konvolut verschieden- 
artiger Substanzen bestimmt. — Die Diazoreaktion des normalen Antoxyprotein- 
säure ist durch ihren reichlichen Gehalt (6,62%, des N) an Histidin erklärt, und damit 
auch die Diazoreaktion des normalen Harnes; daneben fanden sich als Beimengungen 
der Antoxyproteinsäure auch geringe Mengen von Phenolen, die ebenfalls Azofarb- 
stoffe bilden. Otto Neubauer (München). 

Gibson, H. V., and Edward A. Doisy:. A note on the effect of some organie acids 
upon the uric acid excretion of man. (Notiz über die Wirkung einiger organischer 
Säuren auf die Harnsäureausscheidung des Menschen.) (Zaborat. of biol. chem., Washington 
univ. school of med., St. Louis.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 4, S. 605-610. 1923. 

Wie Zufuhr von Alanın, so bewirkt auch Zufuhr von Brenztraubensäure (16 g; 
eine Steigerung der stündlichen Harnsäureausscheidung (z. B. von 16 auf 28 mg), die 
Blutharnsäure bleibt dabei unverändert. Milchsäure führt dagegen zu einer Abnahme 
der stündlichen Harnsäureausscheidung (z. B. von 20 auf 6 mg, ebenso verhält sıch 
Glykolsäure); da die Blutharnsäure dabei einen leichten Anstieg zeigt, so scheint unter 
der Milchsäurewirkung die Schwelle für die Harnsäureausscheidung in der Niere erhöht 
zu sein. Milchsäure vermag sogar die Steigerung der Harnsäureausscheidung durch 
Thymus zu hindern (oder wenigstens zu verzögern); ebenso verhält sich benzoesaures 
Na, nicht aber hippursaures Na. Die Ergebnisse sprechen gegen die hydrolytische 
Desaminierung als den Hauptweg des Aminosäurenabbaues, aber nicht gegen die 
oxydative Desaminierung. Otto Neubauer (München)., 

Myers, Vietor €C., and John A. Killian: Studies on the influence of phenyleinche- 
ninie acid and the ethyl ester of paramethylIphenyleinehoninie aeid on renal exeretion. 
(Studien über den Einfluß der Phenyleinchoninsäure und des Methvlesters der p-Methrl- 
phenyleinchoninsäure auf die Nierenabsonderung.) (Laborat. of pathol. chem., Post- 
Graduate med. school a. hosp., New York.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. 
Bd. 18, Nr. 3, S. 213—220. 1921. 

Beide Substanzen (Cinchophen und Tolysin) erregen die Nieren, besonders die 
harnsäureausscheidende Funktion. An Fällen mit ein wenig erhöhtem Blutdruck 
läßt sich ein ähnlicher, wenn auch geringerer Effekt auch an Harnstoff und Chloriden 
nachweisen. OÖchme (Bonn)., 

Lewis, Howard B., and Ralph C. Corley: Studies in urie acid metabolism. II. The 
influence of fats and earbohydrates on the endogenous urie acid elimination, (Studien 
über den Harnsäurestoffwechsel. 11II. Der Einfluß von Fetten und Kohlenhydraten 
auf die endosene Harnsäureausscheidung.) (Laborat. of phusiol. chem., unte. oi 
Illinois, Urbana.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 3, S. 373—38S4. 1923. 

Die Ausscheidung der endogenen Harnsäure wud dureh Verabreichung von 
Aminosäuren bedeutend verstärkt, wahrscheinlich durch eine spezifische Reizwirkung 
auf den Zellstoffwechsel. Verff. haben vermutet. daß diese Reizwirkung auf ätrlichen 
Ursachen beruhe, wie die spezifisch-dvnamische Wirkurg der Proteire. In der vor- 
liegenden Mitteilung werden Fette und Kohlenhyılrate auf eine äbnliche Retzwiikung 

prüft. Die Versuchsporsonen, $ gesunde Studenten. nahmen vom Mittaz d=s dem 
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leichtes Abendessen gereicht wurde, bis nach dem Schluß des Versuchs aßen sie nur 
die zu prüfende Substanz. Während des ganzen Versuchs wurden stündlich 200 cem 
Wasser getrunken. Durch Verabreichung von 1/1 Schlagrahm konnte ein Einfluß 
auf die Ausscheidung der Harnsäure nicht ausgeübt werden. Wurde 3 Stunden nach 
dem Schlagrahm Glykokoll gegeben, so trat seine Wirkung prompt und ungestört 
durch das Fett ein. Freies Glycerin übt eine kräftig steigernde Wirkung auf die endogene 
Harnsäureausfuhr aus, nicht aber im Fett gebundenes. Traubenzuckersirup steigerte 
die Harnsäureausscheidung, wenn er in Mengen von über 200 g eingenommen wurde, 
ebenso Honig, Milch- und Rohrzucker. Die notwendigen Kohlenhydratmengen sind 
also so groß, daß sie nicht sofort glatt verarbeitet werden können. Ihre Wirkung auf 
die Zelle kommt wahrscheinlich dadurch zustande, daß intermediäre Stoffwechsel- 
produkte in den Zellen angereichert werden. Schmitz (Breslau)., 


Feinblatt, Henry M.: Uricacidemia: Based on a study of 1,500 blood chemical 
analyses. (Uricacidämie auf Grund von 1500 untersuchten Fällen.) Arch. of inter- 
nal med. Bd. 31, Nr. 5, S. 758-765. 1923. 

Methode Folin. Keine Auswahl der Fälle. Harnsäurevermehrung ist ohne gleich- 
zeitige Bestimmung des Nichteiweiß-N (Harnstoff-N) wertlos. Bei Urämie findet 
sich zwar häufig Harnsäurevermehrung, es besteht aber kein Parallelismus mit Nicht- 
eiweiß-N, Harnstoff-N und Kreatinin, terminal nimmt die Harnsävre sogar häufig ab. 
Hohe Harnsäurewerte ohne Harnstoffvermehrung (über 3,5 mg/%) fanden sich bei 
47 Patienten mit den verschiedenen Krankheiten, darunter aber nur drei Fälle 
mit Zeichen von Nierenerkrankung. Danach ist eine isolierte Harnsäurevermehrung 
nicht als Zeichen einer Niereninsuffizienz zu werten. Sie ist ganz allgemein nur als 
Symptom anzusehen, das nur in Zusammenhalt mit anderen Zeichen diagnostische 
Bedeutung hat. Otto Neubauer (München)., 


Rogers, Hobart: Exposure to light as a souree of error in estimating urie acid by 
the Folinand Wu method. (Lichteinwirkung als Fehlerquelle bei der Harnsäure-Be- 
stimmung nach Folin— Wu.) (Dep.of biochem., Indiana univ., school of med., Indianapolıs.) 
Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 3, S. 325—331. 1923. 

Der Einfluß des Lichts kann bei der Methode zu ziemlich erheblichen Irrtümern führen. 
Besonders stark äußert er sich auf den Silberuratniederschlag. Je länger das Licht einwirkt, 
um so größer der Harnsäureverlust. Auch Erhöhung der [H°] vergrößert den Verlust. Es emp- 
fiehlt sich also dringend, unter möglichster Lichtausschaltung zu arbeiten. Pincussen., 

Steudel, H., und J. Ellingbaus: Die Purinbasen im Harn bei purinarmer Kost. 
(Ein Beitrag zur Frage nach der Entstehung und Behandlung der Gicht.) (Physiol. Inst., 
Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 127, H. 4/6, S. 291-298. 1923. 

Verff. haben (vgl. diese Zeitschr. 18, 269) mitgeteilt, daß bei purinarmer Kost der 
Harnsäuregehalt des Harns in naher Beziehung zu den Vorgängen im Darm steht. 
Bei starker Darmgärung ist die endogene Harnsäure auf weniger als den zehnten Teil 
herabgesetzt. Ihre Vorstufen müssen also im Darm vorhanden gewesen sein und sind 
wahrscheinlich in den Nucleinbasen der Verdauungssäfte zu suchen. In der Tat reicht 
der Nucleoproteidgehalt der Verdauungssäfte aus, den endozenen Harnsäurewert zu 
decken. Eine Abhängigkeit der endogenen Harnsäure von den großen Körperdrüsen 
war schon früher vermutet worden, ist aber jetzt zum erstenmal der experimentellen 
Prüfung zugänglich gemacht worden. Weitere Aufschlüsse über den endogenen Purin- 
stoffwechsel sollten durch Untersuchung der Purinbasenfraktion des Harns gewonnen 
werden, die nach den üblichen quantitativen Bestimmungsverfahren stets um etwa 
30%, zu hoch gefunden wird. Mit Hilfe der Preglschen Mikroanalyse konnten schon 
an einer Harnmenge von 28,6 1 die nötigen Aufschlüsse gewonnen werden, während 
bei der einzigen älteren qualitativen Untersuchung der Harnpurinbasen von Krüger 
und Salomon 10000 l verarbeitet werden mußten. Der Harn wurde mit Kupfer- 
sulfat und Natriumbisulfit in der Hitze ausgefällt, die Niederschläge gewaschen und mit 
H,S zerlegt. Aus dem eingeengten Filtrat schied sich etwas Harnsäure aus, der Rest. 
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wurde nochmals der Fällung mit H,S unterworfen. Beim Abdampfen des Filtrats 
mit Salzsäure und dann mit Alkohol hinterblieb ein gelblicher Rückstand, der mit 
40grädigem Wasser aufgenommen wurde. Es gelang nicht, daraus Guanin, Adenin, 
Xanthin oder Hypoxanthin zu isolieren. Die Xanthinprobe fiel nur sehr schwach aus, 
die Weidelsche Reaktion dagegen sehr kräftig. Aus der Xanthinfraktion ließ sich 
Heteroxanthinnatrium gewinnen. Aus dem Filtrat krystallisierte ein Salz, bej dessen 
Zerlegung mit Essigsäure Nädelchen von Paraxanthin erhalten wurden. In der Hypo- 
xanthinfraktion fand sich neben Heteroxanthin ein Methylxanthin, wahrscheinlich 
1-Methylxanthin, da ein schwerlösliches Barytsalz nicht zu erhalten war. Sämtliche 
vorgefundenen Purinbasen entstammten der Nahrung, die pro Tag für jede der beiden 
Versuchspersonen 15 g Bohnenkaffee enthalten hatte. Mit der Harnsäure haben die 
Purinbasen des Harns also gar keinen Zusammenhang, sie sind völlig exogen und ohne 
Bedeutung für den Harnsäurestoffwechsel. Man wird dem Darm und seiner Flora eine 
maßgebende Rolle beim Zustandekommen der gichtischen Erscheinungen zusprechen 
müssen. In den Darm können die Purine entweder mit der Nahrung oder mit den Ver- 
dauungssäften gelangen. Soweit sie nicht durch die Bakterien zerstört werden, ge- 
langen sie zur Resorption und bilden Harnsäure. Der Harnsäuregehalt von Blut und 
Harn wird gesteigert und bei längerer Dauer der verstärkten Resorption kann es zu 
einer alimentären Arthritis kommen, die später zu einer funktionellen wird. Es ist 
nun nicht weiter auffällig, daß von 2 Personen, die gleiche Kost genießen, mitunter 
der eine an Gicht erkrankt, der andere nicht. Die Darmflora verhält sich in solchen 
Fällen den Nucleinbasen gegenüber verschieden. Kurze Diätfehler können eine inten- 
sive Purinbasenresorption und damit einen Gichtanfall hervorrufen. Die Karlsbader Kur 
mit ihrer die Vorgänge im Darm umstimmenden Diät bewirkt eine Herabsetzung der 
Nucleinbasenresorption. Das Nachlassen der Gicht in den Kriegsjahren erklärt sich 
nur durch die starke gärungserzeugende Wirkung des Kriegsbrotes. Eine rationelle 
Gichttherapie muß mit einer Beeinflussung der Darmtätigkeit, nicht mit der An- 
wendung harnsäurelösender Mittel beginnen. Schmitz (Breslau)., 


Bauer, Adolf: Harnsäurung dureh Krapp. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 5, S. 274 
bis 275. 1923. 

Wie Verf. schon vor 2 Jahren mitgeteilt hat, bewirkt der Genuß von Krapp eine 
starke Ansäuerung des Harnes, und zwar ohne jede schädliche Nebenwirkung. Es 
können von einem Erwachsenen 10 g Radix Rubiae tinctorum excorticata pulverisata 
Levantica genommen werden, wobei die Wirkung 2mal 24 Stunden dauert; 1 g ist 
die kleinste wirksame Dosis. Die Droge ist am besten durch die Vegetabiliengroß- 
handlung Caesar & Loretz in Halle a. S. zu beziehen. Osw. Schwarz (Wien). 


Magoun, jr., James A. H.: Absorption from the urinary tract. (Über die Absorp- 
tionsfähigkeit des Harntraktes.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 67—80. 1923. 


Es wurden als Testobjekte Phenolsulfophthalein und Bac. prodigiosus verwendet. 
Zur Untersuchung des Nierenbeckens wurde folgendermaßen verfahren: Am ätherisier- 
ten Hund wurde der rechte Ureter durchschnitten, der vesicale Anteil ligiert und in den 
zentralen ein dünner Ureterenkatheter eingebunden. Dann wurde ein Katheter in das 
linke Nierenbecken eingeführt und durch ihn 1,5 ccm Ph. injiziert; 20 Minuten später 
erschien der Farbstoff im Harn der rechten Niere durch ca. 2 Stunden. Der rechte 
Ureter war zentral und peripher ligiert und in das Mittelstück Ph. oder Indigocarmin 
injiziert; Ableitung von links wie oben: In 6 von 7 Versuchen konnte eine Absorption 
nachgewiesen werden. Wurden statt der Farbstoffe aber Bakterien injiziert und Blut- 
proben aus den verschiedensten Organen gemacht, so ergaben nur Milz und Vena cava 
positive Resultate. Versuche an der Blase ergaben geringe Absorption von Farbstoffen 
und Keime von Bakterien. Für die Urethra diente folgende Versuchsanordnung: Ure- 
terenkatheter in beide Ureteren, Ligatur der Harnröhre an der Blasenmündung von einer 
suprapubischen Operation aus; in das Orific. externum wird ein dünner Katheter 
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1,5 cm hoch angebuuden, und 2,9 ccm Farbstoff injiziert. In 4 von 5 Experimenten 
erscheint er in beiden Nierenharnen. Bakterien konnten nur in 1 von 5 Versuchen 
nachgewiesen werden, und zwar nur im Blasenurin. Es zeigt sich also ein vom Nieren- 
becken abwärts abnehmendes Absorptionsvermögen, das für Bakterien früher noch 
verschwindet. Diese Resultate stehen mit allen bisher von anderer Seite erzielten im 
Einklang (reiches Literaturverzeichnis!). Endlich wird auf eine evtl. klinische Be- 
deutung dieser Befunde hingewiesen: So kann einerseits die infizierte Niere ein Aus- 
gangspunkt einer Bakteriämie werden, andererseits kann sie selbst von irgendeinem 
Teil des Harntraktes metastatisch infiziert werden (Katheterfieber!) Schwarz (Wien). 

Mann, Frank C., and James A. H. Magoun: Absorption from the urinary bladder. 
(Über das Absorptionsvermögen der Blase.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bad. 166, Nr. 1, S. 96—106. 1923. 

Erstaunlich viel Arbeit wurde an dieses Problem gewendet (70 Literaturangaben!): 
Die Mehrzahl der Untersucher konnte sich von positiven Befunden überzeugen, nur 
ca. 20% nicht; meist war die absorbierte Menge gering. Da die Unstimmigkeiten der 
Resultate nur auf Differenzen der Technik beruhen konnten, erneuerten die Verff. in 
folgender einwandfreier Anordnung die Versuche: Ureterenkatheter in beide renalen 
Ureterenstümpfe, Ligatur der visceralen. Ein Katheter wird in die Blase eingebunden; 
peripher mit einem T-Rohr verbunden, dessen einer Schenkel zu einem Manometer, 
dessen anderer zu einer Bürette führt. Diese enthält die zu untersuchende Flüssigkeit, 
(Indigocarmin, Methylenblau oder Phenosulfophthalein), die bis zu einem Blasendruck 
von T—15 cm injiziert wurde. In einer anderen Versuchsreihe wurde auch die Urethra 
abgebunden und die Flüssigkeit mit einer Rekordspritze durch den vesicalen Stumpf 
des einen Ureters injiziert. Es ergab sich, daß unter 19 Versuchen 16 mal der Farbstoff im 
anderen Ureter nachgewiesen werden konnte, und zwar durchschnittlich 15 —30 Minuten 
post inject., einmal schon 8 Minuten, einmal erst nach 1 Stunde. Die diffundierten 
Mengen waren sehr gering, ca. 1—2%, in 2 Stunden. Von 3 Versuchen mit artifizieller 
Cystitis fielen 2 positiv und einer negativ aus. Osw. Schwarz (Wien). 

Macht, David I., and Hugh H. Young: A contribution to the pharmacology and 
physiology of the trigonum and the neck of the bladder. (Eine Untersuchung zur Phar- 
makologie und Physiologie von Trigonum und Blasenhals.) (Americ. soc. of pharmacol. 
a. exp. therapeut., Toronto, 27.—29. XII. 1922.) Journ. of pharmacol. a. exp. thera- 
peut. Bd. 21, Nr. 3, S. 193—194. 1923. 

Epinephrin macht starke Kontraktion eines excidierten Stückchens von Trigo- 
nummuskulatur, während es auf die übrige Blase erschlaffend wirkt, u. zw. bei Hund, 
Katze, Ratte, Meerschweinchen, Kaninchen, Ochs, Pferd, Schaf und Mensch. Blase 
und Trigonum reagieren entsprechend auf Ergotoxin. Pilocarpin, Muscarin, Physo- 
stigmin wirken auf den Blasenmuskel, und nur auf ihn, mächtig kontrahierend, Atropin 
erschlaffend. Die eigentliche Blase ist also parasympathisch und sympathisch inner- 
viert, das Trigonum nur sympathisch. Beobachtet man cystoskopisch den intendierten 
Beginn der Miktion, so sieht man ein ganz analoges Bild der Urethra post. wie bei 
tabetischen Blasen. Das offene Orific. int. ist nicht rund, sondern birnförmig. Diese 
Gestalt ist zweifellos hervorgebracht durch die Kontraktion des Trigenummuskels 
und gleichzeitige Erschlaffung der 2 Muskelschleifen um das Orificium. Die Kon- 
traktion des Trigonums ist sehr intensiv, wie das Niederdrücken der Harnröhren- 
mündung und das Hinaufrücken des Colliculus beweist. Das gleiche Bild der Miktion 
erhält man auch, wenn man durch eine suprapubische Fistel cystoskopiert. Das Trigo- 
nu m stellt ein in sich geschlossenes System dar, das unabhängig von der übrigen Blase 
funktioniert. Die Blasenöffnung ist nicht nur ein passiver Hemmungseffekt, sondern 
in erster Linie durch die Trigonumkontraktion bewirkt, die den sog. vesicalen Sphincter 
mechanisch aufreißt. Entternung des Trigonum erschwert die Miktion; eine Hälfte 
genügt zur Aufrechterhaltung der Miktion. Die Aktion des Trigonums ist weiter von 
Bedeutung für die Öffnung der Ureteren. Osw. Schwarz (Wien). 
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Cattell, MeKeen: Studies in experimental traumatie shoek. VIII. The influence 
of morphin on the blood pressure and alkali reserve in traumatic shoek. (Expen- 
mentelle Schockstudien. VIII. Der Einfluß von Morphium auf Blutdruck und 
Alkalireserve bei traumatischem Schock.) (Laborat. of physiol., Harvard med. school. 
Cambridge, U. S. A.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 1, S. 96—110. 1923. 

Verf. hat an Katzen experimentiert. Es wurden 20 mg Morphin per Kilogramm 
Körpergewicht gegeben und der Blutdruck auf 60 mm Quecksilber gesenkt und da- 
durch ein schockähnlicher Zustand geschaffen durch Einführung einer Kanüle ins 
Perikard, welche mit einem Standgefäß mit Gummi-Salzlösung verbunden war. Jede 
Stunde wurde für 5 Min. der Druck entfernt und am Ende der 5-Min.-Pause der Blut- 
druck gemessen. Aus den Experimenten geht hervor, daß bei Katzen Morphium 
höchstens eine ganz kurz dauernde Senkung des Blutdruckes bewirkt und jedenfalls 
den Eintritt von Schock nicht beschleunigt. Die zweite Versuchsreihe sollte den Ein- 
fluß des Morphins auf die Alkalireserve prüfen. Der Blutdruck wurde in gleicher 
Weise wie vorher auf 60 mm Quecksilber gesenkt, für jede Analyse 3 ccm Blut ent- 
nommen, zentrifugiert und die Alkalireserve des Plasma nach der Methode von van 
Siyke bestimmt. Während bei Kontrolltieren die Herabsetzung des Blutdrucks auf 
60 mm eine rapide Senkung der Alkalireserve zur Folge hat, ist das bei Morphium- 
injektion in großen Dosen nicht der Fall; selbst wenn Morphium erst nach 1 St. niederen 
Druckes gegeben wird, erholt sich die Alkalireserve innerhalb der nächsten 2 St. bis 
zur Norm. Zur Erklärung dieser Verhütung der Acidosis wurden noch Experimente 
über den Gasstoffwechsel gemacht, aus denen hervorgeht, daß Morphiuminjektion 
nur ein leichtes und vorübergehendes Sinken des Gasstoffwechsels zur Folge hat, die 
nicht zur Erklärung genügen kann. Draudt (Darmstadt)., 


Lenz, Emil, und Fritz Ludwig: Vergleichende quantitative und qualitative Unter- 
suchungen über die Wirkung der Spasmolytica auf experimentelle Spasmen. (Pharmakol. 


Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 33, H. 3/6, 8. 192—249. 1923. 

Eine quantitativ vergleichende Methode zur Bestimmung der spasmolytischen Kraft 
haben Verff. auf folgende Weise erhalten. An einem durch BaCl, in Dauercontractur ge- 
brachten überlebenden Meerschweinchenuterus wird zuerst die krampflösende Wirkung des 
Papaverins genau festgestellt, indem sowohl die Wirkungsschwelle für die eben merkbare 
Spasmolyse als die Konzentration registriert werden, bei der gerade völlige Wiederherstellung 
des normalen Tonus erreicht wird. Danach werden alle Gifte mit reiner Tyrodelösung fort- 
gewaschen und nach völliger Erholung des Präparats derselbe Versuch am gleichen Uterus 
mit dem zu prüfenden Mittel durchgeführt. Endlich wird nach erneuter Entgiftung des Prä- 
parats der Papaverintest wiederholt und der Versuch nur dann verwertet, wenn auch diese 
zweite Prüfung dasselbe Ergebnis hat wie die erste. Ganz analog wurden auch Versuche am 
Uterus des Kaninchens in situ ausgeführt. Es wurde nach dem Vorgang von Trendelenburg 
den Tieren ein Glaskamin in die Bauchdecken eingeführt, der mit Tyrode- bzw. mit BaCl,- Lösung 
gefüllt werden konnte. Die Spasmolytica wurden dann intravenös gegeben. 

Die Prüfung des Papaverins nach diesen Methoden ergab folgendes. Am über- 
lebenden Uterus war 1/5o00ooọ etwa die mittlere Wirkungsschwelle, 1/1o0000 die voll- 
ständig spasmolytische Dosis. Die Wirkung ist vollständig reversibel. Gegen Pilo- 
carpin wirkt Papaverin ähnlich und gegen die durch Placentarextrakt verursachte 
Contractur noch wesentlich intensiver. Im Versuch am in situ suspendierten Uterus 
erwies sich intravenöse Papaverininjektion in Dosen von 10—20 mg pro Kilogramm 
Tier als vorübergehend und nicht immer vollständig tonuslösend. Narkotin, als ame 
Benzylisochinolinderivat geprüft, zeigte im Durchschnitt eine Wirkung, die 1/,—! 
der des Papaverins be Unter den Opiumalkaloiden erwies sich Morphin als nis 
wirkungslos. Wohl aber bekommt man mit diesem Alkaloid sowohl am Froschmagen- 
ring wie am überlebenden Meerschweinchendarm eine Hemmung des Tonus. Auch 
Kodein ist am überlebenden Uterus nahezu wirkungslos. Opiumtinktur macht be- 
vinnende Spasmolyse bei 1/50000) vollständige bei TR l/0009 hemmt auch den 

“tultrinspasmus des überlebenden, nichtgraviden Uterus. Pulvis opii wirkt erst in 
sentlich höherer Menge als die Tinktur. Die Wirkung des Opiums als Tinktur ist 
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l/, der Papaverinwirkung. Ebenso verhält sich Pantopon. Bei nichtmaximalem 
Bariumkrampf, bei dem noch Pendelbewegungen weiterbestanden neben gesteigertem 
Tonus, bedingt Opium bei Lösung der Tonussteigerung eine Verstärkung der Pendel- 
bewegungen. Es zeigt diese Tatsache, daß man therapeutisch erstreben und erreichen 
kann, lediglich spasmolytisch zu wirken, ohne die Pendelbewegungen zu stören. Pavon, 
ein neues Opiumpräparat, zeigte eine halb so starke spasmolytische Kraft wie Papa- 
verin. Ebenso ist die Wirkungsstärke des Mecopons. Sehr bemerkenswert ist es, daB 
alle untersuchten Opiumpräparate 4—6 mal stärker spasmolytisch wirkten, als ihrem 
Gehalt an den in reinem Zustand allein als tonuslösend befundenen Alkaloiden Papa- 
verin und Narkotin entspricht. Wodurch die Wirkung dieser Alkaloide im Opium 
potenziert wird, bleibt noch unentschieden. Nach den Untersuchungen von Macht 
ist in dem Benzylrest der Träger der spasmolytischen Wirkungen des Papaverins zu 
sehen. Mittels ihrer Methode finden die Verff., daß das Benzoylbenzoat 10 mal weniger 
spasmolytisch wirksam ist als Papaverin; um ebensoviel ist es auch nach Macht 
weniger toxisch. Eine genauere Analyse der Benzylbenzoatwirkung zeigt, daB die 
automatischen Bewegungen des überlebenden Uterus gegen die Substanz sehr resistent 
sind. Es senkt auch den normalen, also nicht durch Ba verstärkten Tonus des Organs 
und erzeugt zugleich eine bemerkenswerte Regularisierung seiner automatischen Be- 
wegungen, die in rhythmischer Aufeinanderfolge den Typus von Wehen annehmen. 
Die Peristaltik des überlebenden Darmes erwies sich im Gegensatz dazu als sehr 
empfindlich gegen das Gift. Auch den Physostigminkrampf des überlebenden Darmes 
hebt die Substanz auf. Verff. nehmen eine direkte Muskelwirkung des Benzylbenzoats 
an. Am in situ befindlichen Uterus konnte selbst durch tödliche Dosen des Benzyl- 
benzoats keine Spasmolyse erzeugt werden. Benzylalkohol ist wirksam, aber 10 mal 
schwächer als das Benzoat. Benzylharnstoff ist wenig, Benzylaminchlorid gar nicht 
wirksam. Campher wirkt in Konzentration 1/29000 etwa ebenso stark spasmolytisch 
wie Benzylbenzoat. Am Versuch in situ keine Wirkung nach intravenöser Zufuhr 
von 20 mg Campher. Adrenalin ist schon in Konzentration !/,, Millionen wirksam 
gegenüber dem Bariumkrampf des überlebenden Uterus, während die Rhythmik be- 
günstigt wird. Es ist 20—50 mal wirksamer als Papaverin, doch hält die Wirkung 
nur kurze Zeit an. Auch am Uterus in situ wurde die Ba-Contractur durch intra- 
venöse Adrenalinzufuhr aufgehoben. Am überlebenden Kaninchendarm ist die Adre- 
nalinwirkung noch stärker. Selbst allerstärkste Ba-Contracturen werden durch kleinste 
Adrenalinkonzentrationen vollständig behoben, während zugleich die Pendelbewegungen 
ungehemmt weitergehen. Tyramin wirkt schwächer als Adrenalin. Auch Liquor Uzarae 
wurde im Hinblick auf seine Anwendung als therapeutisches Spasmolyticum geprüft 
und wirksam befunden. Atropin bleibt völlig unwirksam gegenüber der Ba-Contractur. 
Es löst hingegen die durch Placentarextrakt erzeugte Contractur unter Schonung der 
automatischen Bewegungen. Cocain wirkt erst in Konzentration 1/5000 so stark 
spasmuslösend wie Papaverin Y/y,gono- Nitroglycerin ist um vieles weniger wirksam 
als Papaverin (1:5). Von den Narkotica wirkt Chloroform erst in Konzentration 
/ ooo vollständig erschlaffend und ist 100 mal schwächer wirksam als Papaverin. 
Chloralhydrat wirkt nur noch halb so stark wie Chloroform. Somnifen, ein Veronal- 
derivat, wirkt ebenfalls spasmolytisch, und zwar !/, so stark wie Papaverin. Chinin, 
Hydrochinin und Chinidin haben etwa !/,, der Wirkung des Papaverins, schädigen 
aber auch die automatischen Bewegungen erheblich. Dagegen läßt o-Chinolin die 
Automatie unberührt, trotz gut spasmolytischer Wirkung, die der des Chinins gleich- 
kommt. Auch eine der klinisch als Antidiarrhoica verwendeten Substanzen der Cotoin- 
gruppe erwies sich als spasmolytisch, und zwar mit !/,, der Wirkungskraft des Papa- 
verins. Riesser (Greifswald.), 
Murray, Henry A.: The chemical pathology of pylorie ocelusion in relation to 
tetany. A study of the chlorid, carbon dioxid and urea concentrations in the blood. 
(Die chemische Pathologie des Pylorusverschlusses in Beziehung zur Tetanie. Eine 
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Studie der Chlorid-, Kohlensäure- und Harnstoffkonzentration im Blute.) (Presbyterun 
hosp. a. laborat., dep. of surg., coll. of physic. a. surgeons, Columbia untv., New York.) 
Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 1, S. 166—196. 1923. 

Bei 5 Fällen von Pylorusstenose, bei einem Falle von postoperativer Magenlähmun: 
sowie bei einem Falle von Jejunalstenose wurde der Gehalt des Blutes an Kohlensäure. 
an Chlorid und an Harnstoff untersucht. Es fand sich bei den meisten Fällen ein ver- 
mehrter Gehalt an CO, und Harnstoff sowie ein verminderter Chloridspiegel. Die vor. 
der Norm am meisten abweichenden Werte waren 107 Volumprozente CO,, 0,25% (i 


+ 
sowie 0,334%, U. Analoge Veränderungen wurden bei Hunden gefunden, bei denen 
experimentell ein Pylorusverschluß gesetzt worden war. Bei den Tieren wurde auch 
eine abnormal alkalische Reaktion des Blutes gefunden. In denjenigen Fällen, die dır 
größte Veränderung dieser Art zeigten, wurden Tetaniesymptome beobachtet. Als 
Ursache der Tetanie kommt abnormal alkalische Reaktion oder eine Verschiebung iv: 
Verhältnis Na-Ionen : Ca-Ionen in Betracht. Bei 2 der operierten Hunde wurde ein ver- 
mehrter elektrischer Widerstand der Gewebe, bei einem Patienten eine verminderte 
Leitungsfähigkeit des Serums gefunden, Erscheinungen, die weiterer Aufklärung 
bedürfen. Porges (Wien)., 

Schlesinger, E. F.: Über die Wasser- und Kochsalzausscheidung bei Magen- 
kranken. (Med. Univ.-Klin., Gießen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 3. 
H. 1, S. 47—54. 1923. 

Die Angaben Gundermanns und Düttmanns über die differentialdiagnostische 
Verwertbarkeit des Wasserversuchs bei Carcinom und Ulcus des Magens und anderen 
Abdominalerkrankungen konnten nicht bestätigt werden. Von 3 Magencarcinomen 
wies nur einer Wasser- und Kochsalzretention zugleich auf; ebenso verhielt sich eu 
Fall von Magenulcus; 3 weitere Ulcusfälle verhielten sich wie Gesunde. Die gelegent- 
lich bei Magencarcinom vorkommende Wasser- und Kochsalzretention ist für diese 
Erkrankung nicht charakteristisch, kommt auch bei anderen, zu Kachexie führenden 
Krankheiten und bei gutartiger Pylorusstenose vor. Ernst Neubauer (Karlsbad). 

Armbruster, Gottfried: Kochsalz und Harn ohne Berücksiehtigung der Osmose. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 8, S. 494—496. 1923. 

Bemerkungen über die Bedeutung des Kochsalzes im Körperhaushalt. Meyerstein. 

Gaza, Wilhelm v., und Hans Wessel: Über das Quellungsvermögen krankhaft ver- 
änderter Gewebe. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 32, 
H. 1/4, S. 1—40. 1923. 

Verff. vergleichen die Quellbarkeit lokal erkrankter Gewebe mit der normaler 
und finden übereinstimmend lokal entzündete Gewebe in CaCl, und NaSO, wesentlich 
mehr quellen als in NaCl (n/,-Lösungen), in dem sie mitunter sogar entquollen werden. 
während normale Gewebe in NaCl am meisten quellen. Auch an scheinbar gesunden 
Gewebe aus der Umgebung des Krankheitsherdes lassen sich solche Veränderungen 
nachweisen; ödematöses Gewebe hat ein Quellungsverhalten, das dem entzündeter 
Gewebe entspricht. Handovsky (Göttingen)., 

Pezzotti, Lorenzo: Nota sul comportamento delle prove renali della diluizione ¢ 
della concentrazione in malati di pleurite e peritonite essudative. (Bemerkungen übe! 
die Leistungsfähigkeit der Verdünnungs- und Konzentrationsnierenproben bei den 
exsudativen Brust- und Bauchfellerkrankungen.) (Div. med. femm., osp. civ., Vecenza.) 
Giorn. di clin. med., Parma Jg. 4, H. 5, S. 161—168 u. H. 6, S. 201—209. 1923. 

Die allgemein bekannten Untersuchungsmethoden betreffs Verdünnungs- und 
Konzentrationsmöglichkeit der Niere können nur dann als vollwertige Prüfsteine der 
Nierenfunktion betrachtet werden, wenn die Diurese durch extrarenale Faktoren 
nicht beeinflußt wird. Wenn solche vorhanden sind und dabei auch die Diurese ver- 
ändert ist, so kann man die Veränderung diesen, außer der Niere befindlichen Faktoren. 
zuschreiben. Viele machten bisher solche Untersuchungen, um dann aus den Ver- 


iinderungen der Diurese diagnostische Schlüsse zu ziehen. Auf diesem Wege wurde 
festgestellt, daß bei Lebererkrankungen die portale Hypertension Opsiurie, bei Herz- 
erkrankungen Nicturie entsteht. Daß ferner der Clinostatismus, die Ödeme usw. 
ebenfalls einen Einfluß auf die Diurese ausüben. Verf. untersuchte 67 Fälle von exsu- 
dativer Polyserositis und fand, daß das spezifische Gewicht des Urins im Falle der 
Resorption kleiner, bei Zunahme des Exsudats jedoch größer ist. Die normale Kurve 
der Volhardt-Probe ist auch verändert. Physiologisch haben wir das Maximum der 
Elimination in der 2. Stunde. Im Falle von Serositis findet eine Verschiebung statt, 
von der man aber auf den Zustand des Exsudates keine Schlußfolgerung machen kann. 
Bei Zunahme des Exsudates ist die unterbrochene Elimination charakteristisch. Be- 
treffs Diät empfiehlt Verf., daß wir nur im Falle der Resorption die Flüssigkeits- 
aufnahme verringern sollen, denn im Stadium der Zunahme bedingt der Flüssigkeits- 
mangel nur eine Belastung der Niere, indem er dieselbe zu einer erhöhten Konzen- 
trierung nötigt. von Lobmayer (Budapest). 


Atehley, Dana W., Robert F. Loeb, Ethel M. Benedict and Walter W. Palmer: 
Physical and chemical studies of human blood serum. I. A study of normal subjects. 
( Physikalische und chemische Studien an menschlichem Blutserum. I. Studie an 
Normalpersonen.) (Chem. div., med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore a. 
dep. of med., coll. of physicians a. surgeons, Columbia univ. a. Presbyterian hosp., New 
York.) Arch. of internal med. Bd. 81, Nr. 4, S. 606—610. 1923. 

Venenblut von Normalpersonen wurde unter Öl in einem Zentrifugenglas auf- 
gefangen und sofort zentrifugiert. Von dem abgetrennten Serum wurden untersucht: 
Gefrierpunktserniedrigung, Leitfähigkeit, Eiweißgehalt durch Refraktometrie und 
Kjeldahlbestimmung, Rest-N, Harnstoff, Glucose, Kohlensäurebindungsfähigkeit, 
Natrium, Kalium, Phosphor und Chloride. Mitteilung der gefundenen Normalwerte 
(durschnittliche Werte für A = 0,545; spezifische Leitfähigkeit = 120-1074; CI 
= 104 Millimol; HCO, = 30 Millimol; Na = 125 Millimol; K = 4 Millimol; Glucose 
= 5,0 Millimol; Harnstoff = 6,0 Millimol; Rest-N = 30,0 mg; Eiweiß = 7,590; 
P = 0,6 Millimol). Kl. Gollwitzer- Meier (Greifswald). ”° 


Atchley, Dana W., Robert F. Loeb, Ethel M. Benedict and Walter W. Palmer: 
Physieal and chemical studies of human blood serum. 1I. A study of miscellaneous 
disease conditions. (Physikalische und chemische Studien an menschlichem Blutserum. 
II. Studien an verschiedenartigen Erkrankungen.) (Chem. div., med. clin., Johns 
Hopkins univ. a. hosp., Baltimore a. dep. of med., coll. of physicians a. surgeons, Columbia 
univ. a. Presbyterian hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. £, S. 616 
bis 621. 1923. 

Serumuntersuchungen bei Herzinsuffizienz mit Ödem ergaben keine konstanten 
und gleichsinnigen Veränderungen. Die Serumzusammensetzung änderte sich meist. 
mit dem Auftreten oder Verschwinden der Ödeme. — Bei Diabetes mellitus fanden sich 
häufig erhöhte A-Werte, verminderte Cl-und Bicarbonatmengen, erhöhter Gehalt an 
Glucose, Harnstoff und Rest-N. — Bei Pneumonien war der Cl-Gehalt des Serums 
meist verringert, die Kohlensäurebindungsfähirkeit ungefähr normal, eher gering, 
Harnstoff und Rest-N etwas vermehrt. — Bei Eklampsien war /\ meist erhöht, Leit- 
fähigkeit normal, Cl-Menge verringert oder erhöht, Kohlensäurebindungsfähigkeit in 
einigen Fällen stark reduziert, Harnstoff und Rest-N normal. Auch bei den Eklanıpsien 
änderte sich die Serumzusammensetzung zugleich mit der Bewegung der Ödeme. Es 
waren bei der Abnahme der Ödeme Zunahme des Cl-Gehaltes und Abnahme der 
Kohlensäurebindungsfähigkeit beobachtet worden. Diese Veränderungen traten Jedoch 


nicht in äquimolekularem Verhältnis auf. — Bei Lebercirrhose war A verringert, 
ebenso die Kohlensäurebindungsfähigkeit, der Glucosegehalt etwas vermehrt. — In 


einem Fall von Pylorusstenose waren die Leitfähigkeit und der Cl-Gehalt verringert, 
Kohlensäurebindungsfähigkeit und Rest-N erhöht. Al. Gollwitzer- Meier (Greifswald). ° 
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Atehley, Dana W., Robert F. Loeb, Ethel M. Benediet and Walter W. Palmer: 
Physical and ehemieal studies of human blood serum. II. A study of twenty-nine eases 
of nephritis. (Physikalische und chemische Studien an menschlichem Blutserum. II. 
Studien an 29 Nephritisfällen.) (Chem. div., med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp.. 
Baltimore a. dep. of med., coll. of physicians a. surgeons, Columbia univ. a. Presbyterian» 
hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 4, S. 611—615. 1923. 

Das Serum von Nephritikern wurde in derselben Weise wie das von Normalpersonen 
untersucht (Mitteil. I). Es fand sich bei akuten Nephritiden keine Abweichung der 
Serumzusammensetzung von der Norm. Die Chlorwerte bewegten sich an der oberen 
Grenze der Norm. Bei chronischen Nephritiden war A zum Teil erhöht, ebenso dir 
spezifische Leitfähigkeit bis 131 - 10”* statt normal durchschnittlich 120 - 10° %, die 
Cl-Werte meist normal, die Kohlensäurebindungsfähigkeit in vielen Fällen verringert 
besonders bei den chronischen Nephritiden ohne Ödem, Na-, K- und Glucosegehalt 
ungefähr normal, Harnstoff und Rest-N in der Mehrzahl der Fälle etwas erhöht, der 
Eiweißgehalt besonders bei den Fällen mit Ödemen verringert. Während sonst in allen 
normalen und pathologischen Fällen eine konstante Beziehung zwischen der Leit- 
fähigkeit des Serums und seinem Cl-Gehalt bestand, war bei 5 Nephritikern mit Salz- 
und Wasserretention die Leitfähigkeit im Serum größer als dem Cl-Gehalt entsprach. 
Bei Urämien wurde A meist erhöht gefunden, die spezifische Leitfähigkeit durchschnitt- 
lich geringer als normal, die Kohlensäurebindungsfähigkeit, der Chlor- und Natrium:- 
gehalt herabgesetzt, K normal, ebenso Glucose, Harnstoff stark erhöht von durch- 
schnittlich 5 Millimol bis auf 122, Rest-N sehr stark erhöht, Eiweißgehalt verringert 
und Phosphorgehalt erhöht. Kl. Gollwitzer- Meier., 

Turck, Fenton B.: Kidney lesions produced by tissue breakdown (eytost). Pathogenesis 
and treatment. (Nierenschädigungen, hervorgerufen durch zerstörtes Gewebe [Cytost]. 
Pathogenese und Behandlung.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 6, S.129—142. 1923. 

Nach Verf. ist Gewebe, das dem Einfluß von Feuer, Dampf, Röntgenstrablen. 
Diathermie im Sinne einer Verbrennung ausgesetzt ist, bei Absorption hoch toxisch. 
Es tritt ein Schocktod ein. Aber auch die Injektion von wässeriger Lösung eines zu 
Asche verbrannten Gewebes, in der keine organische Substanz zurückbleibt, verursacht 
nach den Tierexperimenten T.s gleichfalls Schocktod. Das Gewebetoxin (Cytost-Cytos 
die Zelle) ist ein Zellextrakt, welches in biologischer Konzentration Zellteilung und 
Stoffwechselvorgänge, in hoher Konzentration Krankheit und Tod hervorruft. Zu 
Absorption von Gewebstoxin komme es auch bei schweren Verletzungen, bei Intoxika- 
tionen, welche vom Darm ausgehen. Die Folgen der thermischen, chemischen. 

mechanischen Traumen und der Autolyse sind Splanchnicuskongestion 
und Nierenschädigungen. Die Nierenveränderungen können als ein Index der 
Toxämie gelten. Die Nierenschädigungen äußern sich in einer Glomerulitis und in 
einer Entzündung der Nierenkanälchen. Das Cytost wirkt nach T. geradezu spezifisch 
auf das Endoderm und die endodermalen Organe (Lungen, Leber, Nieren) sowie auf 
(len Splanchnieus. Aktive Immunität werde durch Cytost in niedriger Konzentration, 
passive Immunität durch Anticytost herbeigeführt. Cytost lasse sich durch Injektion 
von weniger als 1 ccm Chloroform in das Gewebe freimachen, auch könne es aus asepti- 
scher menschlicher Asche ausgezogen werden, Anticytost werde durch Impfung von 
Pferden mit menschlichem Cytost gewonnen. Gebele (München). 

MaeNider, Wm. de B.: Naturally nephropathie animals. The ability of an alkaline 
solution to influence the amount of stainable lipoid material that appears in the kidney 
following the use of a general anesthetic. (Natürlich nierenkranke Tiere. Die Fähig- 
keit einer alkalischen Lösung, die Menge des färbbaren Lipoidmaterials zu beeinflussen, 
das nach Gebrauch eines allgemeinen Anästheticums in der Niere erscheint.) (Laborat. 
of pharmacol., univ. of North Carolina, Chapel Hill.) Journ. of pharmacol. a. exp. 

.rapeut. Bd. 20, Nr. 5, S. 365— 384. 1922. 
In Weiterführung früherer Versuche, die gezeigt hatten, daß der färbbare Lipoidge- 
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halt der Henleschen Schleifen und gewundenen Kanälchen in einem indirekten Ver- 
hältnis steht zu der Widerstandskraft der Niere gegenüber experimenteller Uranver- 
giftung und daß sich dieser Lipoidgehalt durch intravenöse Natriumcarbonatinjek- 
tionen vermindern läßt, wurden die Nieren 35 natürlich nierenkranker Tiere 1. nach 
intravenöser Kochsalzinfusion, 2. nach gleichzeitiger 2stündiger Äthernarkose, 3. nach 
Intravenöser blutisotonischer Natriumcarbonatinfusion und 4. wiederum nach gleich- 
zeitiger 2stündiger Äthernarkose untersucht. Die Natriumcarbonatinfusion hatte 
eine 2 Stunden anhaltende Vermehrung der Alkalireserven des Blutes zur Folge. In den 
Nieren fehlte färbbares Lipoidmaterial, während mit Kochsalzinfusion vorbehandelte 
nierenkranke Tiere solche in Henleschen Schleifen und gewundenen Kanälchen auf- 
wiesen; die Alkaliinfusion muß es also zum Verschwinden gebracht oder unfärbbar ge- 
macht haben. Bei den mit Kochsalzinfusion behandelten und narkotisierten Tieren 
sank die Alkalireserve, und die Tiere wurden anurisch. Die mit Alkali behandelten nar- 
kotisierten Tiere schließlich zeigten bis zum Schluß der Narkose größtenteils (9 von 12) 
normale Alkalireserve und keine Lipoide in den Nieren bei normal bleibender Diurese, 
während bei 2 die Alkalireserve abnahm, die Diurese desgleichen und Lipoide nach- 
weisbar waren. Es ist damit einerseits ein Zusammenhang zwischen färbbaren Lipoi- 
den in der Niere und Giftigkeit des Äthers für dieses Organ bewiesen, andererseits ge- 
zeigt, daß die Alkaliinfusion die Lipoidbildung in der Niere hintanhalten kann. (Vgl. 
diese Zeitschr. 7, 278.) M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 
Frisch, A. V.: Über Nierenfunktion und Wasserhaushalt bei Lungentuberkuloge. 
(II. med. Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, S. 1—16. 1923. 
Verf. untersuchte an 47 Tuberkulösen verschiedener Stadien den Wasserhaushalt, 
indem er fortlaufend Wassereinfuhr und -ausfuhr, den daraus berechneten Wasser- 
ausscheidungsquotienten (WAQ) und das Körpergewicht bestimmte. Kranke mit 
Schweißen oder Durchfällen wurden nicht in die Versuchsreihe aufgenommen. Bei der 
Bestimmung der Flüssigkeitszufuhr wurden nur die flüssigen, nicht die festen Nahrungs- 
mittel berücksichtigt, der hierdurch bedingte Fehler wird als konstant angenommen, 
Verf. stellt nun bestimmte Beziehungen fest zwischen der Höhe des WAQ und dem 
klinischen Verhalten: 23 der untersuchten Patienten, bei denen der WAQ über 90% 
betrug, gehörten klinisch überwiegend der proliferativen oder cirrhotischen Form an, 
die übrigen 24 Patienten, bei denen der WAQ unter 90% lag, zeigten fast ausnahmslos 
— besonders bei einem Wert unter 70%, — die Anzeichen des exsudativen Krankheits- 
bildes. Auch bei demselben Patienten konnte Verf., je nach dem klinischen Verhalten 
der Krankheit, eine entsprechende Veränderung des WAQ beobachten. Eine Abhängig- 
keit der Diurese von der Körpertemperatur ließ sich ausschließen. Verf. nimmt als 
Ursache des niedrigen WAQ bei den exsudativen Formen eine vermehrte Wasseraus- 
scheidung durch die Lungen an. Zur Klärung der erhobenen Befunde stellte Verf. bei 
einem Teil der Fälle Nierenfunktionsprüfungen nach der von Volhard angegebenen 
Methode an und fand bei cirrhotischen Formen eine überschießende, bei exsudativen 
schweren Fällen — in Übereinstimmung mit Meyer-Bisch — eine verminderte Vier- 
stundendiurese (Anm. des Verf.: Über das gleichzeitige Verhalten des Körpergewichts 
wird vom Verf. leider nichts mitgeteilt), bei einem Fall der letzteren Gruppe war auch 
die Konzentrationsfähigkeit herabgesetzt. Da nur Nierengesunde untersucht wurden, 
können die gefundenen Abweichungen nur extrarenal bedingt sein. Einen gewissen 
Aufschluß gibt ein Vergleich der Wasserversuchsresultate mit dem Verhalten der gleich- 
zeitig geprüften Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit: Fälle, die das zugeführte 
Wasser normal oder überschießend ausschieden, hatten annähernd normale Senkungs- 
mittelwerte (Sm\W), solche mit mangelhafter Wasserausscheidung hatten durchwegs 
einen niedrigen SmW. Verf. nimnit als Erklärung dieser Zusammenhänge an, daß der 
gesteigerte Zellzerfall der progredienten Lungentuberkulose eine Anreicherung des Blutes 
an Fibrinogen bedingt; diese Zunahme an Fibrinogen, der niedrigst dispersen Eiweiß- 
fraktion, verursacht einerseits eine Erhöhung des Wasserbindungsvermögens des Plas- 
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mas und damit eine Verringerung der Diurese, andererseits setzt sie die Senkungsgesch win- 
digkeit herab. Die gemachten Beobachtungen und die auf sie gegründete Auffassung 
von der prognostischen Bedeutung des Wasserversuchausfalls sind vorläufig mit den 
von Meyer- Bisch gefundenen Tatsachen schwer in Einklang zu bringen. Untersuchun- 
gen über das Wesen der Tuberkulinreaktion, die vom Verf. angekündigt werden, werden 
vielleicht Aufklärung bringen. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Klein, Otto: Über den Ablauf der Pituitrindiurese bei Nierenkranken. (Med. Unit.- 
Klin. R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 2/3, 8. 429 
bis 450. 1923. 

Bei der Pituitrinwirkung am Tier lassen sich drei Phasen unterscheiden: Eine 
Diurese, Diuresehemmung mit Konzentrationsanstieg im Harn und Hydrämie, endlich 
eine sekundäre Polyurie durch Ausschwemmung des retinierten Wassers. Beim Men- 
schen kommt die erste, meist sehr kurze Phase nicht zum Ausdruck, da der Harn nicht 
in genügend kurzen Intervallen aufgefangen werden kann, so daß Phase I und II sich 
überdecken. Da die Pituitrinwirkung eine dem Ausfall des Wasser- und Konzentrations- 
versuches (W.V. bezw. C.V.) analoge ist, so verglich der Verf. diese zwei Versuche 
an Gesunden und Nierenkranken. Die Kranken erhielten 2 Ampullen P. (Firma Heider) 
subcutan; der Harn wurde 2 Stunden vorher und 8—10 Stunden nachher 1stündig 
aufgefangen und Menge, spezifisches Gewicht und NaCl bestimmt. Auf eine mäßige 
konstante Flüssigkeitszufuhr und reizlose Kost wurde geachtet. Unmittelbar vor, 
20—30 Min. p. inj., dann nach 2—3 und 5—6 Stunden wurden Erythrocytenzahl und 
Eiweiß des Serums bestimmt. — Bei Gesunden ergab sich: C.V. und P.V. ergaben 
konstantes Ansteigen des spezifischen Gewichtes (nach ca. 8 Stunden 1033) und parallele 
Eindickung des Blutes. Im P.V. steigt das spezifische Gewicht schon !/, Stunde p. in).; 
1!/, Stunde p. inj. ist der Effekt jedoch wieder verschwunden; 5 Stunden p. inj. setzt 
die III. Phase ein. Das Maximum des im P.V. erreichten spezifischen Gewichtes bleibt 
bedeutend hinter dem im C.V. zurück. Kombiniert man beide Versuche, so sieht man 
die beiden Gipfel in der Konzentrationskurve (spezifisches Gewicht) deutlich hinter- 
einander. Bei Nephritikern konnten vier Typen auseinandergehalten werden. 1. Chro- 
nische Nephritis mit intakter Nierenfunktion: gleiches Verhalten wie der Normalfall, 
nur daß alle Reaktionen träger und nicht so ausgiebig erfolgen: die Diuresewirkung 
hält länger an, die Hydrämie bleibt länger bestehen, der sekundäre Diureseeffekt 
tritt später ein und ist überschießend usw., deutliche Differenz zwischen C.V. und 
P.V. 2. Deutliche Funktionsstörung, aber ohne Ödembereitschaft: C.V. zeigt nur 
niederes Maximum des spezifischen Gewichtes (1011), kompensatorische Polyurie. 
Im P.V. sieht man Diuresehemmung, nur sehr geringer Anstieg des spezifisehen Ge- 
wichtes, aber von ziemlicher Dauer, sekundäre Diuresehemmung kaum angedeutet. 
3. Keine Funktionsstörung, aber Ödembereitschaft: Gutes Konzentrationsvermögen 
bei schlechter Wasserausscheidung. Im P.V. prompter Anstieg des spezifischen Ge- 
wichtes. Absinken der Harnmenge, dieser Effekt wie die Hydrämie ist aber sehr flüch- 
tig, sekundäre Diurese fehlt fast vollständig. 4. Gestörte Funktion und Ödembereit- 
schaft: Wie das klinische Bild zeigt auch der P.V. eine Mischung der Typen 2 und 3. 
— Was nun die praktische Verwertbarkeit des P.V. anlangt, so ist der Vorschlag von 
F. Brunn, ihn als Ersatz des C.V. und W.V. zu verwenden, nur mit Einschränkungen 
zu akzeptieren. So entspricht z. B. das im P.V. erreichte Maximum der Konzentration 
nicht dem physiologisch maximalen. Dazu kommt, daß die Diuresehemmung manch- 
mal so ausgiebig ist, daß sie zur Anurie führt. Den W.V. vermag der P.V. aber um so 
weniger zu ersetzen, da die sekundäre Diurese auch bei Normalen hochgradige indı- 
viduelle Schwankungen aufweist. Theoretisch dagegen ist interessant, daß im Ablauf 
des P.V. bei verschiedenen Nierenerkrankungen die Interferenz zwischen renalen und 
extrarenalen Störungen gut übersehen werden kann. Man kann vermuten, daß die 
renale Wirkung des P. in einer kompletten Hemmung der Glomerulusdiurese bei 
erhaltener Tubulusfunktion besteht. Osw. Schwarz (Wien). 
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Braun, Ludwig: Zur Frage der renalen Herzhypertrophie. Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 141, H. 1/2, S. 1—15. 1922. 

Die Erzeugung von Herzhypertrophie durch experimentelle Unterbindung eines 
Ureters findet ein Analogon in der klinischen Pathologie in den Fällen, wo Tumoren der 
Prostata auf einen Harnleiter übergriffen und zu einseitigem Ureterverschluß mit 
konsekutiver Hydronephrose führten mit entsprechenden einseitigen Veränderungen 
des Nierenparenchyms. In wenigen Wochen hatte sich eine deutliche Hypertrophie 
der linken Herzkammer ausgebildet. Es können rein mechanische Einflüsse als die 
Veranlassung von Herzhypertrophie bezeichnet werden. Neben der Hypertrophie des 
Herzens kann sich auch bei Harnstauung eine namhafte Blutdrucksteigerung entwickeln, 
wenn bloß funktionelle Änderungen der Niere vorhanden sind, ohne daß das Nieren- 
parenchym eine bedeutsame Strukturveränderung zeigen müßte. Die Tatsache, daß 
chronische Harnstauungen immer Hypertonie verursachen, daß alle Prostatiker schließ- 
lich eine ‚‚Schrumpfniere‘ haben und daß die anfänglichen Nierengefäßveränderungen 
bei chronischer Harnstauung jenen im Beginne der sog. benignen Nierensklerose sehr 
gleichen, ist geeignet, ein besonderes Licht auf die renale Genese der Blutdruck- 
steigerung und Herzhypertrophie zu werfen. H. Schirokauer (Berlin). 


Linder, G. C., C. Lundsgaard, D. D. van Slyke and E. Stillman: The cause of low 
plasma protein eoneentration in nephritis. (Die Ursache des niedrigen Eiweißgehalts 
des Plasmas bei Nephritis.) (Hosp., Rockefeller inst. f. med. research, New York City.) 
Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 6, 8. 319. 1923. 

Blutmengenbestimmungen mit Vitalrot nach Keith, Rowntree und Geraghty bei 
Nephritikern ergaben selbst bei schwersten Ödemen das Fehlen einer hydrämischen Plethora. 
Der niedrige Eiweißgehalt bei dieser Krankheit kann also nicht durch eine Blutverwässerung 
vorgetäuscht sein, denn die Blutmenge ist gegen die Norm nicht verändert. Dagegen wurde 
eine Abnahme des Körpers an Plasmaeiweiß gefunden, und zwar nur 1,5—3,0 g pro Kilogramm 
Körpergewicht gegen 3,5 g der Norm. Bei Ödematösen war das Körpergewicht durch schätzungs- 
weisen Abzug der Ödeme korrigiert worden. H. Strauss (Halle)., 

Finek, Ch.: L’oseilloegramme de la nephrite azot&mique. (Das Verhalten des systo- 
lischen und diastolischen Blutdrucks bei azotämischer Nephritis.) Progr. méd. Jg. 51, 
Nr. 30, S. 374—375. 1923. 

Während normaler Weise das Verhältnis des maximalen zum minimalen Blut- 
drucke wie 3:1 ıst, ıst die Amplitude bei azotämischer Nephritis größer. Gelingt es 
durch eine entsprechende Behandlung die Hypertension zu verringern, so findet sich 
häufig auch eine Verminderung der Cholesterin- und Harnstoffwerte des Blutes. 

Hans Guggenheimer (Berlin). 

Linder, G. C., C. Lundsgaard and D. D. van Slyke: The globulin and albumin 
eontent of the plasma in nephritis. (Der Globulin- und Albumingehalt des Plasmas bei 
Nephritis.) (Hosp., Rockefeller inst. f. med. research, New York City.) Proc. of the soc. 
f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 6, S. 320. 1923. 

Nach Epstein ist bei Nephritis vor allem der Albumingehalt im Plasma ver- . 
mindert, der Globulingehalt normal. Das wird bestätigt; dabei kann der Gesamt- 
eiweißgehalt normal und doch das Verhältnis Albumin zu Globulin niederer sein. 

Siebeck (Heidelberg)., 

Hetényi, Stefan: Weitere Untersuchungen über die Phlorrhizinhypergiykämie bei 
diffusen doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen. (I. med. Klin., Univ., Buda- 
pest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 139, H. 1/3, S. 229—233. 1923. 

Die von Rosenberg angenommene Erklärung, daß die Hyperglykämie, die bei 
insuffizienten Nierenkranken nach Phlorrhizininjektion auftreten kann, mit der os- 
motischen Dekompensation dieser Fälle zusammenhängt, wird vom Verf. nicht ge- 
teilt, da er die gleiche Reaktion auch ohne schwere Funktionsstörungen der Niere 
beobachtete. Verf. führt die Phlorrhizinhyperglykämie auf die Glykogen mobili- 
sierende Wirkung des Mittels in der Leber zurück. Er beobachtete ferner eine akute 
Glomerulonephritis, bei der mit Besserung der Nierenfunktion eine wiederholte Phlor- 


= 2R 


rhizininjektion bei steigender Glykosurie anfangs eine Hyperglykämie, später Hypo- 
olvkämie zur Folge hatte, sowie einen Fall von chronischer azotämischer Nephnitis 
der trotz fehler.der Glykosurie eine Hypoglvkämie aufwies, während bei einem 3. Fall, 
trotz geringer Zunahme des Rest-N, die hyperglykämische Reaktion abnahm. 

31. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Creveld, S. van: Über den Zuekerverbrauch der Nieren. (VIII. Vers. d. Ges. z 
Förderung d. Naturk. u. Med., biol. Sekt., Amsterdam, Sitzg. v. 28. XII. 1922.) Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 400—403. 1923. (Holländisch.) 

Bei diesen Untersuchungen sind viele Fehlerquellen auszuschalten: arterielles 
und venöses Blut müssen gleichzeitig abgenommen werden (wegen der Veränderung 
des Blutzuckergehaltes im arteriellen Blut durch psychische und sympathische Reize): 
der Glykogengehalt des Organs hat einen großen Einfluß, darum eignet sich ein Organ 
wie die Niere, welche kein Glykogen enthält oder aufspeichert, sehr zu derartigen 
Versuchen. Die Strömungsgeschw indigkeit des Blutes darf nicht abweichen von der nor- 
malen, eine Stauung wird den Zuckerverbrauch schnell erhöhen. Bei 11 Kaninchen 
wurde in Narkose mit Urethan oder Hydrochloras morphii das Blut gleichzeitig aus der 
Carotis und V. renalis aufgefangen in paraffinierten Röhrchen. Der Blutzucker wurde 
im Serum bestimmt. Das Resultat war bei den 11 Versuchen nicht immer dasselbe; in 
den meisten Fällen jedoch zeigte sich ein Unterschied, wechselnd zwischen 0,02 und 
0,15°%: bei größerem Zuckergehalt waren diese Unterschiede nicht größer. van Cre- 
veld glaubt, daß der Zuckerv erbrauch sehr groß sein kann, weil bei sehr genügender 
Strömungsgeschwindigkeit (10 ccm pro Minute) noch ein großer Unterschied gefunden 
wurde (jedoch nicht in allen Fällen). Die Niere leistet ja überhaupt eine große Arbeit: 
ein 11. Teil des gesamten Sauerstoffs des Körpers wird von der Niere verbraucht. Die 
Versuche werden fortgesetzt, auch um den Einfluß des Narkoticums zu bestimmen. 

S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Joslin, Elliott P.: The urinary nitrogen exeretion in diabetes. (Die Stickstoff- 
ausscheidung im Urin beim Diabetes.) (37. sess., Washirgton, 2.—4. V. 1922.) 
Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 87, S. 333—336. 1922. 

Vergleiche mit dem Verhalten der N-Ausscheidung von Diabetikern vor und nach 
dem Juni 1914, dem Zeitpunkt, an dem die Unterernährungstherapie an der Joslin- 
schen Klinik eingeführt wurde, ergaben manche interessanten Beziehungen. Es zeigte 
sich, daß die Intensität des Gasstoffwechsels, die im Durchschnitt der früheren Fälle 
12% über der Norm betrug, parallel der Stickstoffausscheidung ging, d. h. je höher 
die Stoffwechselsteigerung, desto höher auch die Stickstoffausscheidung. Umgekehrt 
war später, als die Patienten infolge der Unterernährungsbehandlung gewaltige Ge- 
wichtseinbußen erfuhren, der niedrigste Stoffwechsel mit einer besonders hohen Stick- 
stoffausscheidung verknüpft. Die hohen Stickstoffwerte gingen mit sehr niedrigen 
respiratorischen Quotienten in der ersten Periode einher, ein Zeichen, daß eine starke 
Acidose bestanden hat. Umgekehrt lagen die Verhältnisse in der zweiten Beobachtungs- 
zeit, wo die höchsten Stickstoffwerte (0,215 g pro Kilogramm) mit einem Absinken des 
Stoffwechsels um 35— 40°, und des Körpergewichts um 48% sowie mit einem Quotienten 
von 0,88 einhergingen. Die Ursache der hohen Stickstoffausscheidung ist in diesen 
Fällen nicht eine Acidose, sondern eine prämortale Steigerung des Eiweißumsatzes 
infolge zu starken Hungers. E. Grafe (Rostock)., 

Graham, George: Variations in the threshold in renal glyeosuria. (Veränderungen 
des Zuckerschwellenwertes der Niere.) Quart. journ. of med. Bd. 16, Nr. 63, S. 236 
bis 244. 1923. 

Als angeblich neuer Typ renaler Glykosurie werden Fälle beschrieben, in denen 
nach kurzem Fasten der Harnzucker verschwindet, aber ohne Erhebung der Blut- 
zuckerkonzentration über 1,7, selbst 20/,, nach Zuckerzufuhr (per os 25 oder 50g) 
der erscheint. Diese Blutzuckerwerte werden als normale Schwellen angesehen. 

3ezichung zur gleichzeitigen sonstigen Lage der Diurese. namentlich der Wasser- 
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diurese, wird nicht beachtet. Amerikanische Autoren berichten über sebr zahlreiche 
Fälle von renalem Diabetes (mehrere je 20—30 Fälle). Für manche der hier beschrie- 
benen Fälle ist Ref. keineswegs überzeugt von der Ansicht des Verfassers, sie stellten 
wichtige Zwischenglieder zwischen Normalen und Renalglykosurischen, die von eigent- 
lichen Diabetikern recht weit abgerückt werden, dar. Es finden sich auch einige Be- 
merkungen in der Arbeit über die Empfindlichkeit der Benedictschen Harnzucker- 
probe, die 0,15—0,2% eben noch anzeigt. Oehme (Bonn)., 


Larson, E. Erie, James F. Weir and Leonard G. Rowntree: Studies on diabetes 
insipidus, water balanee, and water intoxication. Study I. (Studien bei Diabetes 
insipidus; Wassergleichgewicht und Wasservergiftung.) (36. sess., Atlantic City, 
10.—11.V. 1921.) Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 36, S. 409—439. 1921. 

Beob. an D.-Insip.-Kranken, die ebensowenig Neues bringen, wie der experimentelle 
Nachweis, daß Hypophysenextrakte auch nach Nierennervdurchschneidung Oligurie erzeugen. 
Neuere europäische Literatur gar nicht berücksichtigt. Spinalpunktion in 6 Fällen von D.-L 
wirkungslos. Recs’ Angabe, daß die Hypophysenextrakte auch die Darmwasserresorption 
hemmen, wird allein auf Grund grober Stuhlbeobachtung widersprochen. Das Blutvolumen 
(Plasma) nahm unter Pituitrin in 2 von 3 Fällen bei Diuresehemmung zu (Vitalrotmethode), 
in einem nicht. 2 Insip.-Kranke, die bei Pituitrininjektion ihre gewohnte Wassermenge weiter 
tranken — einer 5,251 in 8 Stunden bei nur 800 ccm Urin —, bekamen Nausea, Erbrechen, 
Kopfschmerzen, leichtes Lid- und Knöchelödem, einer auch Ataxie. Bei Hunden unter Pituitrin 
erzeugten große Wassergaben Tremor, Salivation und zuweilen Erbrechen, unabhängig von der 
Wassermenge. Von 3 Kontrollen ohne Pituitrin zeigte ein Hund ähnliche Symptome. In anderen 
Versuchen wurde die Toxizität gehäufter Pituitrininjektionen festgestellt. Die ersten Störun- 
gen in den Wasserversuchen treten auf, wenn 300 ccm pro Kilogramm zugeführt sind, Kon- 
vulsionen und Koma können später folgen. So verendete Tiere zeigen kein Odem in den 
serösen Höhlen oder Subeutangewebe. In dem gegebenen Protokoll trat der Tod nach 4 x 500 ccm 
H,O bei einem 11 kg schweren Hund ein; 3 ccm Pituitrin vorausgeschickt; Dauer des Ver- 
suchs von 11 Uhr 50 Min. bis 5 Uhr 45 Min. Eine Klärung der „Wasservergiftung‘‘ steht noch 
ans. Oehme (Bonn). 

Honda, Misao: Untersuehung des Harns gravider Frauen. III. Mitt. (Frauenklin. 
u. med.-chem. Inst., Univ. Kyoto.) Journ. of biochem. Bd. 2, Nr. 2, S. 351—359. 1923. 

Aus 301 Harn von 3 graviden Frauen wurden die Aminosäuren dargestellt. Es konnten 
Alanin, Valin, Leucin und Isoleucin, Phenylalanin, Histidin, Methylguanidin und Dimethyl- 
guanidin, Lysin, Kreatin und Kreatinin isoliert werden. Schmitz (Breslau). °° 

Aubel, E., M. Badonnel et R. Wolff: Le rapport de Derrien-Clogne, la glycémie, 
le phosphore lipoidique du serum et la phosphaturie dans la mélancolie. (Über die 
Beziehung Derrien-Clognes, die Glykämie, der Lipoidphosphor im Serum und Phosphat- 
urie bei der Melancholie.) (Réun. biol. neuro-psychiatr. Paris, 5. VI. 1923.) Encéphale 
Jg. 18, Nr. 7, S. 435—437. 1923. 

pes Stickstoff - Formol 5 : PIN a 

Die Formel Sückstoff des Harnstoffes’ d. h. die Beziehung des Az-Gehaltes der 
Aminosäuren und des Ammoniaks zu demjenigen des Harnstoffes erhöht sich beim 
Melancholie-Anfall; ebenfalls wird der Gehalt des Serums an Lipoidphosphor erhöht. 
Während des Anfalles steigt dieGlykämie zur höheren Grenze des Normalen, die manch- 
mal auch überschritten wird. Im Gegenteil zu dem bis jetzt Angegebenen, war die 
Phosphaturie in den beiden Fällen der Autoren durch täglıches Einnehmen von 2g 
eines Me arates vermindert. A. Simkow (Berlin). 

Haebler, H.: Über Nierenkelehe bei Hydronephrose. (Chirurg. Univ.-Alin., Charite 
Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, S. 397—405. 1923. 

Drei frische Hydronephrosen von 40, 80 und 120ccm Restharn werden mit folgender 
Fragestellung untersucht. 1. Welche allgemein-pathologischen Veränderungen be- 
wirkt der allmählich zunehmende, intrapelvine, hydrostatische Druck an den Nieren- 
kelchen? 2. Können Nervenschädigungen im Kelchgebiet nachgewiesen werden? 
3. Werden an der Hydronephrose ohne nachweisbares mechanisches Hindernis primäre 
Nervenerkrankungen festgestellt? Zu 1. Die Harnstauung führt anfangs zur Arbeits- 
hypertrophie der in der Höhe der Papillenspitze liegenden Ringmuskulatur des Nieren- 
kelches, sowie zur Vermehrung seines Binde- und elastischen Gewebes. Schließlich er- 
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lahmt die Muskulatur, der Harn dringt auf einer Seite des Kelchunmfangs, sowie ın die 
Harnkanälchen ein, die Papille bekommt allmählich Kalottenform und die schräg oder 
senkrecht verlaufenden Harnkanälchen der Pyramide werden immer mehr langgezoger. 
und wagerecht gestellt. Zu2. An einer völlig normalen frischen Menschenniere al: 
Testobjekt wurde mit der Bielschowskyschen Silberfärbung folgendes festgestellt: 
Ganglienzellen wurden in der Kelehwand nicht gefunden, jedoch reichlich marklos- 
sympathische Nervenfasern im Gebiet der Umschlagsfalte, sowie in der ganzen Läng- 
wand der Kelche. Es gelang ferner die Darstellung markhaltiger sensibler Nervenfasern. 
und damit die Bestätigung der Befunde von Smirnow und Renner. An der erster. 
Hvdronephrose ohne erkennbares mechanisches Hindernis konnten primäre Nerven- 
erkrankungen des Kelchgebietes nicht nachgewiesen werden. In den beiden andere: 
Fällen wurden mit der Bielschowskyschen Silberfärbung Abbauerscheinungen ır. 
(estalt von krankhafter Lichtung der Fasern und Aufzausung der Fibrillenbündel fest- 
vestellt. Ferner ergaben Fettfärbungen deutliche Abbauerscheinungen (Fettwanderung!‘. 
Alle diese Veränderungen sind sekundärer Art, jedoch besteht kein Parallelismu- 
zwischen Menge des 1. Stauungsharns im Nierenbecken und Schädigung der Nieren- 
nerven. W. Israel (Berlin). 


Painter, Theophilus S.: Studies in mammalian spermatogenesis. II. The spermato- 
genesis of man. (Studien über Säuger-Spermatogenese. II. Die Spermatogenese de: 
Menschen.) (Dep. of zool., univ. of Teras, Austin.) Journ. of exp. zool. Bd. 37, Nr. 3 
S. 291—335. 1923. 

Das Untersuchungsmaterial des Verf. war ein außergewöhnlich günstiges. Normale 
menschliche Hoden, die durch Kastration Geisteskranker gewonnen wurden und unmittelbar 
nach der Operation in das Fixierungsmittel gelangten, worin die kleinen Hodenstück chen 
gründlich zerzupft wurden. Über dies kamen die von amerikanischer Seite für die einwand- 
freie Darstellung von Säugerchromosomen lebhaft empfohlenen neuen Methoden zur Ver- 
wendung (modifizierte Bouinsche Flüssigkeit und gekühltes Flemmingsches Gemisch. 
beide mit Harnstoffsubstanz), die sich allerdings beim Menschen lange nicht so vorteilhaft 
zu erweisen scheinen wie bei manchen Säugetieren (häufige Zusammendrängung und Über- 
lagerung von Chromosomen, auch im besten Falle nicht ganz fehlend), aber doch in man- 
chen Zellen eine zuverlässige, in zahlreichen Zellen eine annähernde C nn 
zulassen. Besonderer Wert wird vom Verf. auf dünne Mikrotomschnitte (4—8 1) gelegt, 1 
denen die Chromosomen in ihrer individuellen Pesonderheit viel schärfer hervortreten, Er 
auf weitgehende Differenzierung der Eisen-Hämatoxylinpräparate, die so weit zu führen ist. 
daß die Chromosomentetraden fast durchscheinend weıden, wodurch es gelingt, bei Spindel- 
längsansichten auch im Schnitt tiefer liegende Elemente sicher zu analysieren. Die Unter- 
suchung der Spermiogenese, die hauptsächlich an zwei Individuen (einem Weißen und einem 
Neger) ausgeführt wurde, erstreckt sich nur auf die Chromatinprozesse und hier wiederum 
vorzugsweise auf die voll ausgebildeten Mitosen (Spermiogonien und Spermiccyte). 

In den Spermiegonien glaubt Verf. mit Bestimmtheit die Chromosomenzalil 
48 als Regel angeben zu können (in ciner Zelle wurden nur 47, in einer 
anderen 49 Chromesemen gefunden), wobel aber nicht außer acht gelassen werden 
darf, daß auch in den klarsten Bildern die Chromatinelemente sich vielfach überdecken. 
Zur Feststellung der Chremosemenzahl in der ersten Reifemitose eignen sich, wie Verf. 
hervorhebt. Polansichten sehr wenig, da die typisch an der Peripherie der Äquatorplatte 
liegenden größeren, Janggestreckten Tetraden die kleineren, mehr nach innen ge 
lege ‚nen Chromatin körper zu verdecken neigen. Für die Beobachtung vorzuziehen 
sind daher Seitenansichten der Spindel eder die Bilder, die sich kurz vor dem Eintreten 
der Chremosemen in die Spindel zeigen. In günstigen Fällen konnte so die Chromo- 
somerzahl 24 ermittelt werden, von einer Zelle werden allerdings 2 überzählige Tetraden 
abgebildet. Zählungen, die annähernd 48 bzw. 24 ergaben, konnten sehr häufig g gemacht 
werden. Das Ergebnis kemmt dem von Winiwarters (diploid: 47, haploid: 24) 
sehr nahe, währerd es von den Angaben aller übrigen Autoren abweicht, die meist die 
Zahlen 24 (diploid) und 1? (haploid) gefunden haben. Verf. möchte diesen Zahlenunter- 

ched damit erklären, daß fast alle früheren Beobachter kein ganz frisches Material 
sucht hätten, indem der beginnende Absterbeprozeß eine Verschmelzung von 
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Chromatinelementen herbeiführen könnte, wobei wahrscheinlich die ungeeignete Fixie- 
rung der Objekte mitwirke. Es dürfte aber wohl vorläufig noch stark mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen sein, daß es beim Menschen wie bei Ascaris megalocephala und 
anderen Arten einen „univalenten‘“ und einen „bivalenten‘“ Typus gibt. In dieser 
Hinsicht sind die neuen Angaben Grossers (1921) wichtig, der in menschlichen Em- 
bryonalzellen etwa 50, mitunter genau 48 Chromosomen (bei einem anderen Indivi- 
duum nur 20—30) fand, die betreffenden Bilder aber auf frühzeitige Spaltung der 
Chromatinelemente (in Vorbereitung auf die nächste Mitose) zurückführen wollte und 
dementsprechend als somatische Chromosomenzahl ungefähr 24 annahm, während 
Verf. die Beobachtungen Grossers als Bestätigung seiner eigenen Befunde betrachtet. 
Die vom Verf. durchgeführte reihenweise Anordnung sämtlicher Tetraden verschiedener 
Spermiocyten gestattet, bei etwa 6 charakteristischen Tetraden ihr typisches Wieder- 
kehren in jeder Zelle wahrscheinlich zu machen, auch lassen sich die Chromosomen 
der Spermiogonien-Mitosen nach Größe und Gestalt in ziemlich befriedigender Weise 
einander paarweise zuordnen. Dem Geschlechtschromosomenproblem beim Menschen 
wird eine eingehende und wichtige Untersuchung gewidmet. Zwar darf in den Spermio- 
gonien-Mitosen wegen der großen Zahl der Chromosomen der Nachweis eines ungleich 
großen Paares (bestehend aus einem stäbchenförmigen und einem winzig kleinen, 
meist kugeligen Element) nach Ansicht des Ref. noch nicht als völlig geglückt betrachtet 
werden, zumal in einem Falle, obwohl 48 Chromosomen gezählt wurden, das kleine 
Chromosom nicht identifiziert werden konnte. Dagegen gelang sowohl beim Neger 
wie beim Weißen in der ersten Reifemitose die regelmäßige Aufzeigung eines Chromo- 
somenpaares von sehr ungleicher Komponentengröße, das mit größerer Sicherheit 
als X-Y-Gruppe anzusprechen ist. Dieses Paar besteht aus einem größeren, stäbchen- 
förmigen Körper von etwas veränderlicher Gestalt (X) und einem sehr kleinen, meist 
kugeligen Gebilde (Y), die in der genannten Mitose voneinander getrennt werden 
und nach verschiedenen Spindelpolen wandern; beim Auseinanderweichen zeigt sich 
zwischen ihnen eine besonders starke Verbindungsfaser, die überdies häufig durch 
zwei in ihrer Mitte auftretende Verdickungen gekennzeichnet wird. Da das X-Y-Paar 
gewöhnlich nahe der Mitte der Äquatorialplatte, zusammen mit den anderen kleinen 
Chromosomen, gelegen ist, so wird es, wie Verf. betont, nur deutlich, wenn die (in der 
Längenansicht studierte) Spindel durch den Schnitt zerlegt worden ist. Ohne weiteres 
tritt das X-Y-Paar aber hervor, wenn es sich früher als die Tetrade teilt, wobei seine 
Komponenten bereits an die Spindelpole gelangt sein können, während jene noch un- 
geteilt sind. Es ist hervorzuheben, daß die größere Komponente des Paares der Größen- 
ordnung nach mit dem von Gutherz (1911) in der heranwachsenden menschlichen 
Spermiocyte aufgefundenen Chromatinkörper hinreichend übereinstimmt. Verf. selbst 
hat der Wachstumsperiode der Spermiocyte keine neue Untersuchung gewidmet und 
bestätigt nur die von Gutherz, Wieman u.a. gegebenen Beschreibungen des Chro- 
matinkörpers, der sich mitunter aus einem größeren und einem kleineren Teilstück 
zusammengesetzt zeigt. Die Frage nach dem ersten Auftreten und der Entstehung 
des X-Y-Paares bleibt also noch unerledigt. Auch werden keine Angaben über etwaigen 
Chromatindimorphismus der Präspermiden- und Spermidenkerne gemacht, und es 
erwies sich die zweite Reifemitose in dem vorliegenden Material für die Chromosomen- 
zählung als ungeeignet, so daß das endgültige Schicksal des vermutlichen X- und Y- 
C'hromosoms nicht aufgeklärt werden konnte. S. Gutherz (Berlin).°° 


Sand,Knud: Experiments on the endoerinology ofthe sexual glands. (Versuche über 
die Endokrinologie der Geschlechtsdrüsen.) Endocrinology Bd. 7, Nr. 2, S. 273-301. 1923. 


In einer kurzen Übersicht stellt Sand die viele Hunderte von Versuchen umfassenden 
experimentellen Forschungsergebnisse seit dem Jahre 1914 zusammen. Er betont, daß er 
in jeder Beziehung die Steinachschen Befunde bestätigen könne, sowohl die Theorien über 
die Beeinflussung der somatischen Geschlechtsdifferenzierung bei Meerschweinchen und Ratten 
durch Überpflanzung von männlichen und weiblichen Keimdrüsen, als auch die Beeinflussung 
der alternden Organismus nach Unterbindung des Vas deferens. Er tritt dafür ein, daß den 
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Leydigzellen eine wichtige Rolle im inkretorischen System zugeschrieben werden müsse, wenn 
auch die ursprüngliche einseitige Betonung der „interstitiellen Drüse‘“ nicht gerechtfertigt sei. 
Er wendet sich dagegen, daß dieser Frage allzu große Bedeutung zugemessen würde, und daß 
die Polemik darüber unerfreuliche Formen anzunehmen beginne. Dadurch entsteht die Gefahr, 
daß das Hauptproblem, die Wirkung der Sexualinkrete, im allgemeinen zurückgedrängt würde. 
25 Abbildungen werden als Beweismaterial veröffentlicht: Die Beeinflussung des Vollkastraten 
in männlicher oder weiblicher Richtung. Eunuchentypus bei guter Spermiogenese, aber 
wenigen Leydigzellen; Maskulisierung von weiblichen Ratten bei Schwund der Samenkanälchen 
und guter Entwicklung der Zwischenzellen. Die Vasektomie bei einem 12jährigen, alters- 
schwachen Jagdhunde, der von dem Besitzer bereits aufgegeben war, und der nach der Opera- 
tion „verjüngt‘‘ wieder zur Jagd verwandt wurde. Experimenteller Kryptorchismus, der die- 
selben Ergebnisse hatte wie das Naturexperiment, Atrophie der Samenkanälchen mit starker 
Vermehrung der Leydigzellen. Überpflanzung von Ovarien auf männliche Kastraten mit 
Bildung von Follikeln und Theca-Luteinzellen, aber fehlenden Corpora lutea; gleichzeitig 
starke Hypertrophie der Brustwarzen. Experimenteller Hermaphroditismus mit Einpflanzung 
eines Ovarienstückes in einen Hoden und Übertragung von Hoden und Ovarien auf Kastraten. 
Gleichzeitige Sperma- und Eibildung mit hermaphroditischer Umwandlung der Brustwarzen 
beim Männchen, der Klitoris beim Weibchen. A. Weil (Berlin)., 

Amantea, G.: Ricerche sulla seerezione spermatica. XIV. La raccolta dello sperma 
e Peliminazione degli spermatozoi nel gallo. (Untersuchungen über Spermasekretion. 
Die Sammlung des Sperma und die Ausscheidung der Spermatozoen beim Hahne.) 
Atti d. Reale Accad. naz. dei Lincei, rendiconti 2. semestre, Bd. 31, H. 7/8, S. 207 
bis 210. 1922. 

Amantea machte an einem Hahne experimentelle Untersuchungen am Sperma. 
und zwar gelang ihm bei einem Hahne durch Applikation einer kleinen Glaskapsel an 
der Kloakenmündung eines Männchens das Sperma in physiologischem Zustand ganz 
zu sammeln und zu untersuchen. Diese Untersuchungen haben vom bioloaischen Stand- 
punkte einen gewissen Wert, da sie die Studien zur artifiziellen Befruchtung der Vögel 
erleichtern werden. Ravasini (Triest). 

Champy, Ch.: La question de la loealisation morphologique de la souree de Phor- 
mone sexuelle se pose-t-elle? Expériences de castration partielle chez Rana temporaria 
qui montrent que non. (Ist die morphologische Lokalisation der Quelle des Sexual- 
hormons durchführbar? Experimentelle Teilkastration bei Rana temporaria zeigt das 
Gegenteil.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 17, S. 1245—1248. 1923. 

Experimentelle Kastration und Teilkastration setzt die Bedeutung des interstitiellen 
Hodengewebes stark in Zweifel hinsichtlich inkretorischer Funktionen; doch ist es nicht mög- 
lich, das Sexualhormon einer morphologisch bestimmt charakterisierten Zellgruppe zuzuordnen. 

Kronleld (Berlin)., 

Alpern, D.: Über den Einfluß des Testikular-Extraktes auf einige ehemische Eigen- 
schaften des Blutes. (Laborat. f. allg. u. exp. Pathol., Univ. Charkow.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 136, H. 4/6, S. 542—550. 1923. 

Bei 3 Kaninchen, einem weiblichen und zwei männlichen, führte Alpern im Blute 
Bestimmungen des Trockenrückstandes, der organischen und anorganischen Sub- 
stanzen und des Phosphors und Eisens vor und nach subcutaner bzw. intravenöser 
Injektion von Stierhodenextrakt aus. Die Ergebnisse lassen irgendwelche bestimmte 
Schlüsse nicht zu. Nur in bezug auf den Phosphorgehalt gewinnt man den Eindruck, 
als ob er durch die Injektion von Hodenextrakt erhöht wird. F.v. Krüger (Rostock)., 


Retterer, Ed., et S. Voronoff: Effets de la ligature ou de la résection du canal 
d&ferent sur l’evolution du testieule des vieux ehiens. (Folgen der Unterbindung oder 
der Resektion des Ductus deferens auf die Entwicklung des Hodens alter Hunde.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 17, S. 1267—1269. 1923. 

Die Ligatur oder Resektion des Vas deferens bei alten Hunden, die keine Sperma- 
tozoiden bildeten, ist nicht imstande, die Spermatogenese wieder zu erwecken. Das 
Epithel der Samenkanälchen bildet sieh in einen Zellkomplex mit sehr chromatın- 
reichen Kernen und granuliertem Cytoplasma um; doch genügt die verlangsamte 
“ernährung und Assimilation nieht, die Bildung von Spermatozoiden wieder zu er- 


n. E. Wehner (Köln). 


— 283 — 


Reuben, Mark S., and G. Randolph Manning: Precocious puberty. (Sexuelle 
Frühreife.) (Dep. of pediatr., Columbia univ., New York.) Arch. of pediatr. Bd. 39, 
Nr. 12, S. 769—785. 1922 u. Bd. 40, Nr. 1, S. 27—44. 1923. 

Nach einer Statistik über 400 Fälle sexueller Frühreife werden 12 Fälle eigener 
Beobachtung beschrieben und darauf hingewiesen, daß dieser Zustand eine vorzeitige 
Entwicklung des ganzen Körpers einschließt, daß dabei sogar Komedonen und 
Acne im Kindesalter auftreten. Vorzeitige Menstruation und genitale Blutungen 
der Neugeborenen haben nichts damit gemein und sind manchmal durch Ovarial- 
tumoren veranlaßt. Sexuelle Frühreife kann ihren Grund in einem Tumor der Zirbel- 
drüse haben und ist dann verknüpft mit Druckerscheinungen im Schädel, evtl. Augen- 
muskellähmung und Ataxie, starkem Haarwuchs und Fettsucht; bei Mädchen 
kommt es nicht zur Menstruation, die Brüste sind nicht stark entwickelt. Knaben mit 
sexueller Frühreife auf Grund der Nebennieren bekommen meist femininen 
Typus und besonders starken Haarwuchs; bei ovarieller Ursache kommt es immer 
zu vorzeitiger Menstruation, Vergrößerung der Brüste und sehr selten zu Fettleibigkeit. 

Franz Rosenthal (Berlin)., 
Pathologie. 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung: 


Wolf, Maurice, et André Ravina: Les tumeurs hö&molipomateuses de la region 
interr&nale. (Hämolipomatöse Tumoren der Zwischennierengegend.) Bull. de l’assoc. 
franç. pour l'étude du cancer Bd. 12, Nr. 3, S. 219—228. 1923. 

Unter diesem (auch im Original) schwer verständlichen Titel bringen die Verff. 
zwei neue Fälle von Knochenmarksbildung im Raume zwischen Niere und Neben- 
niere, einer äußerst seltenen Geschwulstform, von der in der Literatur nur etwa ein 
Dutzend Fälle bekannt sind. Im ersten Fall, der klinisch durch ein Carcinom der Leber 
und schwere Anämie gekennzeichnet war, fand sich ein kleiner Knoten in der rechten 
Nebenniere, der lipomatösen Charakter, capillare Ektasien und in deren Nachbarschaft 
Markbildung aufwies. Die Geschwulst des zweiten, klinisch durch Lungentuberkulose 
und atrophische Nephritis charakterisierten Falles zeigt alle Merkmale des Knochen- 
markes eines Erwachsenen. Aufzählung der bisher bekannten Fälle. Sie lassen sich 
in 3 Gruppen einordnen: 1. knochenmarkbildendes Gewebe bei Kindern (1—2 Jahre) 
mit Anämie, 2. bei Erwachsenen mit myeloider Leukämie oder akuter Leukämie, 3. bei 
Jüngeren Erwachsenen mit Nephritis. Bei der ersten Gruppe ist die Organ- und speziell 
die Blutbildung noch nicht vollständig abgeschlossen. Das Bindegewebe kann sich noch 
zu Knochen oder Fettgewebe umbilden, wozu der Reiz durch wiederholte Blutverluste 
oder durch Mangel an Knochenmark gegeben ist. Bei der 2. Gruppe mit abgeschlossener 
Organgenese bedarf es besonderer Reize (Leukämie), um an ungewöhnlicher Stelle 
die Bildung von Knochenmark anzuregen. In der 3. Gruppe müssen wohl zu der 
häufigen Nephritis noch besondere Umstände hinzukommen (ein gewisser Grad von 
Anämie, und eine Störung im Gewebe [Lipom]), um die Knochenmarksbildung an der 
abnormen Stelle auszulösen. Nach dem Verff. sind diese merkwürdigen meist malignen 
Tumoren zwischen Niere und Nebenniere nicht einfach „Dysembryoplasien“ (Letulle), 
sondern aktive Entwicklungsänderungen des Mesenchyms unter dem Einfluß gewisser 
Ursachen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Cecearelli, G.: Sull’importanza delle neoformazioni vascolari in easi di sutura reno- 
renale. Rieherehe sperimentali. (Über die Bedeutung der vasculären Neoformation in 
Fällen von renorenaler Naht. [Experimentelle Untersuchungen].) (Istit. di patol. gen., 
univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 45, S. 441—480. 1923. 

Die an Hunden ausgeführten Untersuchungen von renorenaler Naht haben folgen- 
des ergeben: 1. Die Verbindung beider Nieren im Innern der peritonealen Kavität ist 
technisch möglich und bietet keine besonderen Schwierigkeiten. 2. Die funktionellen 
Störungen, welche die Nieren infolge dieses Eingriffes erfahren, sind leichter Natur und 
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man beobachtet bald die Heilung der in der Naht gebrachten Läsionen und die voll- 
kommene Restitutio ad integrum. 3. Die mit den blutenden Oberflächen verbundenen 
Nieren bleiben nicht im Kontakte mit dem betreffenden Parenchym, sondern es bildet 
sich zwischen denselben ein neues Bindegewebe, welches aus der fibrösen Kapsel stammt 
und dieselben bald trennt. 4. Zwischen den beiden Nieren bilden sich sehr wichtige Ge 
fäßverbindungen mit den in den peritonealen Geweben sich bildenden Adhäsionen, s% 
daß man bei Unterbindung des ganzen Gefäßstieles der einen Seite sieht, daß die Nieren- 
funktion eine Zeitlang fortdauern kann; tatsächlich bildet sich bei gleichzeitiger Unter- 
bindung der Gefäße und des Harnleiters einer Niere auf dieser Seite eine Hydronephros. 
Bald jedoch hört die Funktionsfähigkeit der Niere infolge Bildung einer Cirrhose, die 
den ganzen Organ betrifft, auf; tatsächlich, wenn wir an einer der genähten Nieren 
vorher beide Gefäße unterbinden, dann nach einiger Zeit den Ureter abbinden, bilde: 
sich keine Hydronephrose. 5. Bei miteinander vernähten Nieren findet man, wenn man 
beide Gefäße der entgegengesetzten Seite näht, in der ersten Niere tiefe Veränderungen. 
jedoch überlebt das Tier trotz der Atrophie der anderen Niere, da sich bald ein arteriöser 
kollateraler Kreislauf bildet, welcher genügt, um die Funktion und Ernährung der- 
selben zu erhalten. 6. Bei miteinander genähten Nieren bringt die Ligatur der Ven 
der einen Seite und später jene der Arterie und Vene der anderen Seite tiefe Verände- 
rungen in Struktur und Funktion der ersten Niere; jedoch kann der Hund überlebcı 
und heilen. 7. Die Niere jener Seite, an welcher beide Gefäße unterbunden worden sind. 
reduziert sich zu einem fibrösen Knötchen, in dem man nur in seltenen Fällen kleine 
Zonen von mehr oder weniger erhaltenem Parenchym bemerkt. Infolge des kollateralen 
Kreislaufes erfährt die Niere nicht eine rasche Nekrose oder eine komplette Verkalkung. 
sondern einen mehr oder weniger langsamen cirrhotischen Prozeß, so daß sie mit der 
Zeit von Bindegewebe ersetzt wird. 8. Bei Naht beider Gefäße der einen Seite und 
nach einiger Zeit der Arterie der anderen Seite kann der Hund überleben; A. glaubt, 
daß dasselbe bei Ligatur der Vene stattfinden könne. 9. Das Überleben der gebliebenen 
Niere, die mit einem Gefäß allein versehen ist, ist einem kollateralen Kreislaufe zu- 
zuschreiben, der genügt, um das funktionelle Gleichgewicht herzustellen, durch unver- 
sehrt gebliebene kollaterale Gefäße (die Uretergefäße) und insbesondere durch Neo- 
anastomosen, infolge Adhäsionen mit den Nachbarorganen. Ravasın? (Triest). 

Marshall, jr., E. K., and Marian M. Crane: The influenee of temporary elosure 
of the renal artery on the amount and composition of urine. (Der Einfluß vorüber- 
gehender Verschließung der Nierenarterie auf Menge und Zusammensetzung des 
Harns.) (Laborat. of pharmacol., Washington univ., St. Louis a. laborat. of physiol.. 
Johns Hopkins univ., Baltimore.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 2, S. 387 
bis 403. 1923. 

Die meisten Experimente werden an Hunden angestellt, nur einige wenige an Ka- 
ninchen. Die Harnleiter werden auf extraperitonealem Wege freigelegt; stets wurde 
die linke Nierenarterie abgeklemmt. Zerrung des Nierenstiels führte gelegentlich zu 
Verminderung der Harnmenge oder sogar zu kurzdauernder Anurie. Dies für die 
Deutung der Versuche störende Ereignis wurde in vielen Versuchen durch die Durch- 
schneidung des linken N. splanchnicus mehr oder weniger vermieden. Die Artene 
wurde mit einer Klemme oder für kurze Zeit mit Daumen und Zeigefinger abgeklemmi. 
Die Ergebnisse waren folgende: Unterbrechung des Blutstroms für ein bis drei Minuten 
führt nach Wiederherstellung des Kreislaufes zum Auftreten von Eiweiß im Urin, hat 
aber sonst keine Wirkung auf die Ausscheidung der Niere. Blutleere von längerer 
Dauer (20—25 Minuten) verändert die Zusammensetzung des Harns folgendermaßen: 
Die Ausscheidung von Wasser, Chloriden und Bikarbonaten, ist unverändert oder 
kann sogar gesteigert sein; dagegen werden Harnstoff, Phosphate, Sulphate, Kreatinin 
und Ammoniak in deutlich verminderter Menge ausgeschieden. Diese Ergebnisse in 
Verbindung mit anderen Tatsachen der Nierensekretion werden am besten erklärt durch 
die Annahme der Filtration in der Glomeruli, der Rückresorption von Flüssigkeit mit 
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gewissen Substanzen, sowie der Absonderung verschiedener Stoffe in den Epithelien 
der Harnkanälchen. W. Israël (Berlin). 

Twort, C. C., and H. E. Areher: The experimental production of a fatal nephritis 
with a filter-passing virus of nervous origin. (Experimentelle Hervorrufung einer töd- 
lichen Nephritis durch ein filtrierbares Virus nervöser Herkunft.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 22, S. 1102—1106. 1923. 

Bei Kaninchen gibt es nicht selten spontan entstehende Epidemien von Encepha- 
lomyelitis, diese Fälle weisen auch fast immer mehr oder weniger schwere nephritische 
Veränderungen auf. Klinisch läßt sich die Nephritisdiagnose aus dem Harnbefund und 
aus der Harnstoffretention im Serum stellen, die oft hohe Grade erreicht. Es gelang nun 
bei gesunden Tieren durch intracerebrale Verimpfung von Gehirnbrei an spontaner 
Encephalomyelitis verstorbener Tiere eine schwere tödliche Nephritis hervorzurufen. 
Alle üblichen Kulturnährböden blieben, mit Blut oder Liquor beschickt, steril. Die 
Krankheit dauert etwa 3—4 Monate und führt durch Niereninsuffizienz (hoher Harn- 
stoffgehalt des Serums, niedriger des Harns) zum Tode. Genauere histologische Be- 
funde werden nicht mitgeteilt. Es wird dadurch bewiesen, daß das Virus in dem krank- 
haft veränderten Zentralnervensystem des Kaninchens vorkommt, daß es von da aus 
sekundär die Niere schädigt und daß beide Veränderungen nicht durch die üblichen 
bekannten Bakterienarten hervorgerufen werden. L. R. Grote (Halle)., 

Kinsella, Ralph A., and C. C. Sherburne: Experimental produetion of streptococcus 
endoearditis with glomerular nephritis. (Experimentelle Streptokokkenendokarditis 
mit Glomerulonephritis.) (Med. clin., Barnes hosp., Washington univ. school of med., 
St. Louis.) Proc. of the soc. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 5, S. 252—253. 1923. 

Schon 1878 hatte Rosenbach festgestellt, daß zur Entstehung einer Endo- 
karditis eine Läsion der Klappen nötig sei und eine sekundäre Infektion. Verff. ver- 
suchten nun, das gesamte Krankheitsbild der septischen Endokarditis speziell mit der 
typisch assoziierten Glomerulonephritis künstlich zu erzeugen: Hunden wurde in be- 
kannter Weise von der Carotis aus die Aortenklappe verletzt und dann eine Strepto- 
kokkenkultur eingeimpft. In typischer Weise siedelten sich die Bakterien an der lädier- 
ten Stelle an. Wenn die Tiere nur 12—14 Tage überlebten, fand man in den Nieren 
nur ausgedehnte Infarkte; vom 17. Tage an entwickelte sich aber eine typische, der 
menschlichen ganz ähnliche Glomerulonephritis: Partielle Thrombosen der Schlingen 
mit hyaliner Degeneration, Hämorrhagien und Leukocyteninfiltration. Hiermit ist 
ein Objekt zum genaueren Studium dieser so gefährlichen Erkrankung gegeben. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Thorington, J. Monroe, and Carl F. Schmidt: A study of urinary output and blood- 
pressure ehanges resulting in experimental aseites. (Studium der Veränderungen von 
Harnausscheidung und Blutdruck infolge experimentellen Ascites.) (Presbyterian 
hosp. a. dep. of pharmacol., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 165, Nr. 6, S. 880—890. 1923. 

Die klinische Erfahrung zeigt, daß bei starkem Ascites die Harnmenge abnimmt. 
und nach dessen Entleerung wieder steigt. Versuche bei Hunden, denen physiologische 
NaCl-Lösung in die Bauchhöhle gegossen wurde, lehrten, daß bei einem Druck von 30 mm 
Hg an die Harnsekretion aufhört, während sie bei einem solchen von 15 mm unbeein- 
flußt bleibt; bei den dazwischenliegenden Werten nimmt sie langsam ab. Der Druck 
ım Gebiet der Cava inf. unterhalb des Zwerchfells erreicht etwa dieselbe Höhe wie der 
intraabdominelle Druck, und die dadurch bewirkte Behinderung des Blutabflusses aus 
den Nieren ist wohl die Ursache von deren Versagen. Die gleichzeitig mit Steigen des 
intraabdominellen Druckes beobachtete Blutdrucksenkung (Carotis) scheint mit dem 
vorübergehenden Kollaps der Cava inf. zusammenzuhängen, der anhält, bis der Venen- 
druck dem intraabdominellen entspricht. Bei langsamer Einführung der Flüssigkeit 
verlieren die Bauchmuskeln, als eine Art Kompensationserscheinungen, ihren Tonus 
und gestatten das Einfließen einer größeren Menge. Das Zwerchfell gibt zuletzt nach, 
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woranf schwere Zirkulationsstörungen auftreten, während die Atmung fortdauert. Ds 
die Steigerung des Venendruckes nur die Cava inf. betrifft, finden sich Ödeme bi 
Ascites nur an den unteren Extremitäten. Rosenberg (Charlottenburg-Westend).. 

Rosenow, Edward C., and John G. Meisser: The production of urinary ealeuli by 
the devitalization and infection of teeth in dogs with streptoeoeci from eases of nephro- 
lithiasis. (Die Erzeugung von Urinsteinen bei Hunden durch Entvitalisierung der 
Zähne und Infektion derselben mit von Fällen von Nephrolithiasis stammenden 
Streptokokken.) (Div. oj exp. bacteriol., Mayo found., Rochester.) Arch. of internal med. 
Bd. 31,Nr. 6, S. 807—829. 1923. 

In einer früheren Arbeit (vgl. diese Zeitschr. 9, 333) hatten Verff. über experi- 
mentelle Nephritis bei einem Hund, der nach Entfernung der Zahnpulpa durch in die 
Pulpahöhle einverleibte Staphylokokken infiziert wurde, berichtet. In der vorliegenden. 
viele Abbildungen aufweisenden Arbeit berichten sie über die Erzeugung von Urin- 
steinen und Nierenschädigungen bei Hunden, die von der entleerten Pulpahöhle 
aus mit bestimmten Streptokokken (die Verff. als für die Harnwege elektiv pathogen 
ansprechen) infiziert wurden. Die Veränderungen zeigten sich bei 87%, der so infizierten 
40 Hunde. Trommsdor/f (München), 

Woglom, Wm. H.: A eritique of tumor resistance. (Beitrag zur Tumorresistenz.) 
(Inst. of cancer research, Columbia univ., New York.) Journ. of cancer research 
Bd. 7, Nr. 4, S. 283—311. 1923. 

Untersuchungen über die Transplantationsmöglichkeit in Rückgang begriffener 
Mäuse- und Rattentumoren ergeben das Resultat, daß nur völlig nekrotische Tumoren 
sich nicht transplantieren lassen. In Rückgang begriffene Neoplasmen zeigen nur 
eine wesentlich mangelhaftere Blutgefäßversorgung als nicht in Rückgang begriffene; 
ein Unterschied, der auf Thrombosierung der angelegten Gefäße zurückzuführen ist. 
Diese primäre Thrombosierung der Blutgefäße in Geschwülsten wäre also therapeutisch 


mit verschiedenen Mitteln anzustreben. Joannovic (Belgrad).. 
Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren: 
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funktionsprüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 


Unverrieht: Ist die Ponndorfsche Cutanimpfung ein ungefährliches Verfahren! 
(III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 24, S. 828—829. 1923. 

Verf. erhebt auf Grund einer längeren Behändianpszeit Einspruch gegen die 
behauptete Ungefährlichkeit der Ponndorfschen Impfung. Sogar auf die Applikation 
von kleinen und kleinsten Mengen von Impfstoff A hin gab es in einzelnen Fällen ein 
schädliche Herdreaktion, ein Beweis, daß man unter Umständen bei diesen kleinen 
Dosen eine Überdosierung riskieren muß und daß die „entgiftende Funktion“ der 
Haut bei dieser Form der Tuberkulindarreichung als keineswegs verläßlicher Faktor 
angesehen werden darf. Verf. will daher die Ponndorfsche Cutanimpfung nicht al; 
eine harmlose Art der Tuberkulinbehandlung gelten lassen. Zur Unterstützung seiner 
Ansicht führt Verf. 3 Krankenblattauszüge an. Möllers (Berlin)., 

Kile, R. P.: Urologic problems and diagnosis. (Urologische Probleme und Diagnose. 
Illinois med. journ. Bd. 43, Nr. 5, S. 378—382. 1923. 

Eine durch einzelne Krankengeschichten erläuterte Zusammenfassung über die 
urologischen Untersuchungsmethoden und die durch sie gewonnene Erkenntnis der 
Erkrankungen des Urogenitaltraktes. Enthält nur allgemein Bekanntes. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Crance, Albert M.: The value of cystoscopie examination in hematuria. (Der Wert 
der eystoskopischen Untersuchung bei Hämaturie.) New York state journ. of med 
Bd. 23, Nr. 3, S. 104—107. 1923. 

Der Bericht über 10 Fälle, welchen der Verf. gibt, hält nicht was der Titel verspricht. 
Richtiger wäre es, den Wert der kombinierten, modernen, urologischen Untersnchungs- 

















methode für die Erkenntnis unklarer Fälle zu betonen, denn die beigegebenen Abbil- 
dungen betreffen alle Röntgenuntersuchungen, die mit oder ohne Ureterenkatheterismus 
bzw. Kontrastfüllung gemacht wurden. Das Gemeinsame aller Fälle ist allerdings die 
Hämaturie, unter welchem Symptom — es muß immer betont werden, daß die Häma- 
turie ein Symptom und nicht eine Krankheit an sich ist — sich verbergen (Fälle des 
Verf.) Blasenstein, Ureterstein, Haarnadel in der Blase, Pyelonephrose, Nierentuber- 
kulose, Blasendivertikel, Pyonephrose, Blutung bei chronischer Tonsillitis, Graviditäts- 
pyelitis. Verf. betont, daß die Cystoskopie allein schon einen Teil der Fälle restlos 
klären kann, daß aber auch alle anderen urologischen Untersuchungsmethoden zur 
Diagnose herangezogen werden müssen, um die Hämaturie, die immer alarmierend 
wirken soll, in ihrer Ursache zu erkennen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Perez-Grande: Verkannte Prozesse des Harnapparates. Rev. española de urol. 
y dermatol. Jg. 25, Nr. 294, S. 281—297. 1923. (Spanisch.) 

Perez-Grande bespricht die Symptome, die Krankheiten des Harnapparates 
in anderen Organen resp. Organsystemen hervorrufen, und die dazu führen können, 
daß der urologische Prozeß als primäre Ursache derselben, sehr zum Schaden der 
Patienten, übersehen wird. Er bespricht so nacheinander die Störungen des Nerven- 
systems bei urologischen Prozessen, die Symptome von seiten des Respirations- und 
Zirkulationsapparates, das Fieber (Urinfieber, zuweilen fälschlich als Malariafieber 
diagnostiziert!), die Symptome von seiten des Verdauungsapparates (Mundhöhle und 
Magen-Darmkanal), endlich die Manifestationen in weniger vitalen Organen (Er- 
scheinungen auf der Haut: Hautjucken, Eruptionen, phlegmonöse Indurationen; 
Erscheinungen von seiten der Augen, außer der Retinitis albuminurica: passagere 
Amblyopie, Diplopie, Hemiopie, Amaurose usw.). Anhangsweise bespricht er Affek- 
tionen in der Nachbarschaft der Harnorgane, die mit Krankheiten der Harnorgane 
verwechselt werden können: Gallensteinkolik statt Nierenkolik; renale Ektopie, als 
Appendicitis oder Erkrankung der Uterusadnexe diagnostiziert; Harnbeschwerden 
durch Druck eines Uterusmyoms usw. In einem Falle beobachtete er eine komplette 
Harnretention mit einer enormen Schwellung im Rectum, die zunächst als Prostatitis 
imponierte, sich aber dann als bis in den Douglasschen Raum herabreichender Echino- 
kokkus erwies. Die sich in der Arbeit findende Angabe des Verf., daB ‚alle Nieren- 
krankheiten, welche zu einer Zerstörung des Nierenparenchyms führen, seien sie primär 
oder Folge von Prozessen in den unteren Partien des Harnapparates, zu einer Ver- 
minderung der Harnmenge führen“ trifft nicht zu, wenigstens nicht für alle 
Stadien der Erkrankung. (Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Barney, J. Dellinger: The silent kidney. (Die stille Niere.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 188, Nr. 18, S. 665—669 u. 685—687. 1923. 

Auch dem Spezialisten ist bekannt, daß Kranke mit irgendwelchen Nierenaffek- 
tionen nur Symptome zeigen, die anscheinend nichts mit der Niere zu tun haben. Der 
Praktiker soll dies besonders im Auge behalten. Grundsätze sind: Cystitis, Hämaturie 
und Pyurie sind nur Symptome, nicht selbständige Erkrankungen; Schmerzen kommen 
auch in der gesunden Niere vor. Die Schmerzen können derart sein, daß die Niere 
als Ausgangspunkt nicht offensichtlich ist. So hatten z. B. 18%, von 200 Steinfällen 
des Verf. vor Stellung der richtigen Diagnose andere Operationen durchgemacht. Bei- 
spiele für die Schmerzlosigkeit trotz schwerer Erkrankung sind Wanderniere, dystope 
Niere, Pyelitis, Tuberkulose der Niere, in welchen Fällen Schmerzen vollkommen fehlen 
können. Weil bei Tuberkulose einer Niere die Blasenerscheinungen so im Vordergrund 
stehen, ist es Pflicht, eine langdauernde Irritation der Blase mit Pyurie als Nieren- 
tuberkulose solange anzusehen, bis nicht das Gegenteil erwiesen ist. Schmerzen auf der 
gesunden Seite sind durch Vergrößerung des Organs bedingt. Bei Steinen in der Niere 
gilt im allgemeinen der Satz, je kleiner die Steine, desto schwerer und häufiger die 
Schmerzen. Schmerzen bei Nierentumoren sind fast nur durch Coagula oder abgehende 
Geschwulstteilchen bedingt, welche den Ureter verlegen. Die kompensatorische Hyper- 
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trophie der gesunden Niere hat Verf. durch Tierexperimente erwiesen. Als Ursache 
der Schmerzen kommt bei allen pathologischen Veränderungen nach dem Verf. nur die 
plötzliche und heftige Dehnung der Nierenkapsel in Betracht. Auch bei Nierensteinen 
ist es neben der Stauung im Nierenbecken oder in einem Kelche und daraus folgender 
Dehnung die Erhöhung des intrarenalen Druckes mit Spannung der Kapsel, was die 
Schmerzen auslöst. Die Schmerzen längs der Nerven werden durch entzündliche Ver- 
änderungen im Plexus lumbalis hervorgerufen, der der Hinterfläche der Niere eng 
anliegt. 

es prache: John H.Cunningham (Boston) berichtet über 2 Fälle mit Schmerzen 
in der gesunden Seite (Stein mit Schmerzen auf der gesunden Seite, daher auch irrtümliche 
Betrachtung des Röntgenbildes, Operation, Exitus und Tuberkulose auf der schmerzfreien 
Seite noch rechtzeitig erkannt). — Arthur L. Chute (Boston) bemerkt, daß die Schmerzen 
durch Kapselspannung beim Nierenstein sofort aufhören, wenn man durch Ureterenkatheteris- 
mus die Stauung beseitigt. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
r Hartman, George W.: The diagnosis and cure of gonorrhea. A comparative study 
of smears, cultures, and complement fixation methods. (Die Diagnose und Heilung der 
Gonorrhöe auf Grund vergleichender Untersuchungen an Sekretausstrichen, Kulturen 
und mittels der Komplementfixierung.) (Urol. dep., Stanford univ.) California state 
journ. of med. Bd. 21, Nr. 7, S. 303—306. 1923. 

Nachdem die Methodik der Untersuchung an mehreren Hundert Fällen von akuter 
und chronischer Urethritis gehörig ausgearbeitet war, wurden die letzte 100-Reihe 
ohne Auswahl der Fälle tabellarisch zusammengestellt. Die Gramsche Färbung 
wurde parallel in 2 Laboratorien vorgenommen und ergab in 36 frischen Fällen 83 
bzw. 92% Gonokokkenbefunde. Die Kulturen wurden auf schwach saurem Ascites 
agar (2 Teile 2% Agar, 1 Teil Ascites) angelegt und in den beschickten Röhrchen, welche 
vorher im Thermostaten gehalten wurden, um ihre Sterilität zu prüfen, die Luft durch 
Erhitzen ausgetrieben und dieser verminderte Druck durch gut sitzende Kautschuk- 
stöpsel aufrechterhalten (Vorgehen von Schwartz). Dieses Vorgehen erhöht die 
Üppigkeit der Gonokokkenkulturen bedeutend. Das Sekret wird nach Reinigung 
der Harnröhrenmündung bzw. der Cervix uteri (mit Oxycyanatlösung 1 : 1000) mittels 
der Öse aus der Urethra und dem Canalis cervicalis herausgeholt und auf die Ober- 
fläche des Schrägagars (nicht in das Kondenswasser) übertragen, dann die Luftverdün- 
nung vorgenommen und das Röhrchen in den Brutschrank, der auf 37,5° C steht, 
gebracht. Falls nicht im Laboratorium abgeimpft wird, sollen die Röhrchen warm- 
gehalten werden, bis sie dahin kommen. Die Gra msche Färbung wird unter Einhaltung 
fixer Zeitwerte ausgeführt, doch zwischen den einzelnen Reagenzien mit Wasser ge- 
waschen (!). Mittels der Gramfärbung gelang in den behandelten positiven Fällen 
der Nachweis der Gonokokken länger als mittels der Kultur, meist war nach dem 
Verschwinden aus dem Abstrich auch die Kultur negativ. In einem Fall ergab sich 
nach zwölftägiger Pause der Behandlung ein positiver Befund mittels beider Methoden, 
in einem Falle von Gonorrhöe der akzessorischen Gänge gab die Kultur 124 Tage, das 
Mikroskop 276 Tage lang positive Befunde. Der kürzeste Heilungstermin betrug 5 Tage. 
Die Komplementfixation war nur in 5°%% der frischen Fälle positiv. Sie ist also als Mittel. 
das Vorhandensein oder Fehlen der Gonokokken im Organismus zu entscheiden, nicht 
zu gebrauchen. In 15 Fällen, in welchen eine Gonorrhöe früher vorhanden gewesen war, 
fand sich weder im mikroskopischen Präparat noch in der Kultur der Gonokokken, 
hingegen fast ausnahmslos Staphylokokken, Streptokokken und Pseudodiphthene. 
8 Fälle von chronischer Prostatitis nach Gonorrhöe erwiesen sich gonokokkenfrei, 
ebenso 21 Fälle nichtspezifischer Urethritis. In allen drei Serien ergab die Komplement- 
fixation ein negatives Resultat. Das Verschwinden der Gonokokken im Mikroskop 
und in der Kultur bedeutet nicht die Heilung, denn es sind fast stets Urethrasekret 
oder schwere Filamente im Urin vorhanden. Der Grund hierfür kann nicht angegeben 
werden; doch der fast regelmäßige kulturelle Befund von Staphylokokken nach den 
Verschwinden der Gonokokken scheint von Bedeutung zu sein. Die Infektionsfreiheit 
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nach Gonorrhöe erfordert folgende Kriterien: 1. Fehlen jeglicher Urethralsekretion 
(? Ref.), 2. sämtliche drei Teile des Harnes müssen frei von Fäden sein. (Die All- 
Amerikanische Konferenz von 1920 in Angelegenheit der venerischen Krankheiten 
betrachtet Fäden, welche in dem bewegten Harn wenigstens 2 Minuten schwimmen, 
als unwichtig (!). 3. Normale Harnfrequenz. 4. Prostata und Samenblasen sollen 
palpatorisch normal sein und ihr Sekret frei von Leukocyten (?). 5. Sondenkur. 6. Das 
Reizsekret nach Silbernitrat muß im Mikroskop und in der Kultur gonokokkenfrei sein. 
7. Hoden, Nebenhoden und Samenstränge sollen normal sein. 8. Nach körperlicher 
Arbeit und Vaccine darf kein Sekret erscheinen. Picker (Budapest). 

Sutton, M. Graham: Renal effieieney tests. (Nierenfunktionsproben.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr. 21, S. 574—583. 1923. 

Nichts Neues nach dem eigenen Ausspruch des Verf. Übersicht über die verschie- 
denen Methoden der Funktionsprüfung bei inneren und chirurgischen Krankheiten. 
Abweichend von den bei uns zumeist gebräuchlichen Methoden des Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuches ist die „Zwei-Stundenprobe‘“ nach Mosenthal, sowie die 
.„„Harnstoff-Konzentrationsprobe‘“ nach Maclean. „Zwei-Stundenprobe“ nach 
Mosenthal: Dar Kranke nimmt 3 Mahlzeiten, wie gewöhnlich, darf aber zwischen den 
einzelnen Mahlzeiten nichts essen und trinken. Der Harn wird 2stündlich gesammelt 
bıs 4 Uhr nachmittags, dann wieder um 7 und 10 Uhr. Der Nachturin von 10 Uhr 
Abends bis 8 Uhr früh wird gleichfalls gesammelt. Die Sammlung des Nachturins soll 
erst 3 Stunden nach der Abendmahlzeit beginnen. Von jeder Portion werden Menge 
und spezifisches Gewicht, sowie der Gehalt an Natriumchlorid und Stickstoff bestimmt. 
Für gewöhnlich genügt die Bestimmung der Menge und des spezifischen Gewichtes. 
Die gefundenen Werte sind nur bei Fehlen von Ödemen und bei Stoffwechselgleichge- 
wicht verläßlich. Konzentrationsprobe von Maclean: Sie ist einfacher und 
leichter zu deuten als die Methode Mosenthals. Es werden 15 g Harnstoff in einem 
Glas Wasser getrunken und der Prozentgehalt des in den folgenden 2 Stunden ausge- 
schiedenen Harnstoffs mit der Hypobromid-Methode bestimmt. Am besten nimmt 
man den Prozentgehalt der 2. Stunde. Ein Ergebnis von 3% und darüber zeigt eine 
normale Funktion an, von über 2% eine gut leistungsfähige Niere. Bleibt trotz Behand- 
lung die Ausscheidung unter 2%, so ist dies sehr unbefriedigend. Andauerndes Ver- 
harren unter 1% ist ein Zeichen des bevorstehenden Todes. W. Israel (Berlin). 

Perez, Manuel Luis, und Oetavio M. Pieo: Die funktionelle Nierenprüfung in der 
pathologischen Sehwangersehaft vermittelst Phenolsulfonephthalein. Prensa med. argen- 
tina Jg. 10, Nr. 2, S. 47—49. 1923. (Spanisch.) 

Verff., die bereits in einer früheren Arbeit über die Prüfung der Nierenfunktion 
bei normaler Schwangerschaft mittelst Phenolsulphonephthalein berichtet haben 
(vgl. Referat in dies. Zeitschr. 18, 305. 1923), haben ihre Untersuchungen auf die 
pathologische Schwangerschaft ausgedehnt und berichten darüber in der vorliegenden 
Arbeit. Sie kamen zu dem folgenden Resultate: 1. Bei mittelstarker Schwanger- 
schafts- Albuminurie (5 Fälle; alle mehr als 19/,, Albumen im Urin) ist die Aus- 
scheidungsfunktion der Niere herabgesetzt, in einem Prozentsatz, der nicht immer 
dem Eiweißgehalt des Urins entspricht. 2. Bei 2Eklampsien war, nach dem Resultate 
der Phenolsulphonephthaleinprobe, die sekretorische Funktion der Niere stark herab- 
gesetzt, aber ebenfalls nicht entsprechend dem hohen Eiweißgehalt des Urins (12 
resp. 150/9). 3. Die anatomischen Läsionen der Nieren bei Schwangerschafts- 
Albuminurien sind nicht fundamentale und nur ausnahmsweise definitive, wie, nach 
den späteren Resultaten der Phenolsulphonephthaleinprobe, die schnelle Wieder- 
herstellung zum Normalzustand im Anschluß an diätetische Behandlung resp. Partus 
beweist. 4. Bei Schwangerschafts-Pyelonephritis (3 Fälle) ist die Nierensekretion 
nur ausnahmsweise in einem höheren Prozentverhältnis vermindert, als dem Ver- 
halten bei normaler Schwangerschaft in den letzten Schwangerschaftsmonaten ent- 
spricht. (Zur Feststellung dieses Resultates genügen 3 Fälle nicht. Ref.) 5. In Fällen 
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von Nephritis vor der Schwangerschaft nehmen die Sekretionsstörungen de: 
Niere im Falle einer eintretenden Schwangerschaft stark zu. 6. Allgemeinerkran- 
kungen (3 Fälle von Lungentuberkulose, 12 Fälle von manifester Lues, 1 Fall von 
Malaria) scheinen sich, wenn keine Nierenaffektion dabei besteht, bei eintretender 
Schwangerschaft nicht anders zu verhalten als normale Gravide. A. Freudenberg. 


Chabanier, H., C. Lobo- Onell et M. Lebert: De la signifieation de la constante 
uréo-sécrétoire en vue du diagnostic et du pronostie postoperatoire. (Diagnostisch 
und prognostische Bedeutung der Ambardschen Konstante.) (Laborat., clin. des ro: 
urin., hôp. Necker, Paris.) Paris med. Jg. 13, Nr. 31, S. 110—114. 1923. 

Die Ambardsche Methode ist bisher die einzige, die bisher auch quantitativ 
den Verlust an funktionsfähigem Nierenparenchym abschätzen läßt. Derselbe ist natür- 
lich nicht dem Grad der pathologisch-anatomischen Schädigung gleich zu setzer. 
Die Ambardsche Konstantenuntersuchung verbietet sich bei hochgradiger Oligur:- 
und erübrigt sich bei beträchtlicher Azotämie. Eine Lokalisationsdiagnose der kranken 
Seite kann sie allein nicht leisten. Ist der Ureterenkatheterismus nicht ausführbar. 
so empfiehlt sich nach Legueu eine doppelseitige Freilegung der Nieren, wenn eir. 
über 0,1 erhöhter Konstantenwert eine Nierenfunktionsschädigung von mehr al: 
50%, annehmen läßt, und Entfernung der Niere, die nach Inspektion und Palpation 
als die am meisten erkrankte erscheint. Eine absolut sichere Prognose über den weiteren: 
Verlauf kann auch die Ambardsche Konstante nicht geben, da postoperativ nicht 
vorauszusehende nephritische Schübe und Oligurien gelegentlich sich hinzugeseller. 
können. Eine solche Einschränkung enthebt trotzdem nicht der Verpflichtung di- 
Ambardsche Methode stets zur vorherigen Prüfung der Nierenfunktion heranzuziehen. 
um soweit wie möglich die Chancen einer Operation mit den uns zur Verfügung stehender: 
Hilfsmitteln zu bestimmen. Guggenheimer (Berlin). 


Quenu, Jean: La nephreetomie sur la eonstante. (Die Nephrektomie auf Grund 
der Konstante.) Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 16, S. 320—322. 1923. 

Zusammenfassung einer ausführlicheren bereits referierten Arbeit des Verf. (Arch 
urol. de la clin. de Necker 3, 213, Abb. 3, diese Zeitschr. 12, 173.) Guggenheimer. 


Lanzillotta, R., et G. Colombet: La constante uréo-séerétoire de Austin, Stillmann 
et v. Slyke. (Beitrag zur Konstantenbestimmung nach Austin, Stillmann und va: 
Slyke.) (Serv. civ., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 109 bi: 
115. 1923. 

Verff. verglichen die Resultate der Prüfung der Stickstoffunktion an einem urc- 
logischen Material mittels der Ambardschen Konstante und ihrer Modifikation nact. 
Austin, Stillmann und van Slyke (vgl. Ref. der Originalarbeit der amerika- 
nischen Autoren in Journ. of biol. chem. 1921). Die Ausschläge waren gleichsinnie. 
was besonders deutlich auch bei fortlaufenden Untersuchungen an den nämlicher 
Personen im Verlaufe klinischer Besserungen bzw. Verschlechterungen zum Ausdruck 
kam. Ref. kann diesen Parallelismus nach eigenen noch nicht veröffentlichten Unter- 
suchungen an internen Nierenkranken bestätigen. Guggenheimer (Berlin). 


Ferrara, Manfredi: Ricerca del potere diastasico delle urine per la esplorazione 
funzionale del rene. (Untersuchung der diastasischen Fähigkeit des Harns bei der 
funktionellen Nierenexploration.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 6, S. 185 
bis 197. 1923. 

Ferrara bespricht den heutigen Stand der Dinge betreffs der diastasischen Fāhig- 
keit des Harnes und untersucht dieselbe bei mehreren Krankheiten, und zwar bei Ne- 
phritis in ihren verschiedenen Formen, bei Magenkrankheiten, Lungenkrankheiten. 
bei Infektionskrankheiten mit renalen Komplikationen und kommt zum Schlusse, dab 
diese Methode in keiner Weise die anderen heute gebrauchten Methoden zur Unter- 
suchung der Funktionsfähigkeit der Nieren übertreffe, im Gegenteile, daß sie bedeuten!! 
weniger Wert habe, so daB man ihr kein Vertrauen schenken könne. Ravasıni. 
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Smith, J. Barker: Urine examination. (Urinuntersuchung.) Urol. a. cut. review 
Bd. 27, Nr. 7, S. 416—420. 1923. 

Verf. beschreibt ein Verfahren, um aus einer Messung der Farbe des Urins und 
einer solchen des spez. Gewichtes, welche beide in kürzester Zeit zu machen sind, 
auf etwaige pathologische Bestandteile schließen zu können. Er benutzt dazu Glas- 
scheiben, welche mit Permanganatlösung und Potassiumjodid gefärbt sind. Diese 
gefärbten Glasscheiben werden vor eine Wasserflasche gestellt, und zwar werden von 
den Glasplatten soviel übereinander gelegt, bis die Lichtbrechung dieselbe ist wie beim 
zu untersuchenden Harn. Der Farbenindex wird nun so bestimmt, daß die 4 ersten 
Scheiben zusammen 1 und 4 weitere je gleich 1 zählen. Mehr als 8 Scheiben braucht 
man auch für dunkle Harne nicht. Nun wird das spezifische Gewicht bestimmt und 
unter normalen Umständen muß die Farbzahl mit 4 multipliziert mit den beiden 
Endstellen des spez. Gewichtes übereinstimmen. D. h. bei Farbindex 3 mal 4 = 12 
muß das spezifische Gewicht des Urins 1012 sein. Abweichungen zeigen pathologische 
Bestandteile an. Es werden noch weitere Methoden zur quantitativen Bestimmung 
von Zucker, Urea, Phosphaten, Chloriden angegeben, welche aber ziemlich umständlich 
sind. Z. B. 5 ccm gesättigte Lösung von Potassiumpermanganat werden mit l ccm 
verdünnter H,SO, gemischt und in einem mit Thermometer versehenen Glaskölbchen 
mit Harn zusammengebracht. Die Grade der Maximaltemperatur mal dem Faktor 
0,33 geben die Prozentzahl von Zucker. Urea: 5 ccm Chlorsodalösung plus 1 ccm Harn 
von gleicher Temperatur werden geschüttelt. Die Grade der Maximaltemperatur 
mal 2 geben die Promillezahl. Riess (Berlin). 

Freundlich, Jakob: Zur Verwendbarkeit der Kollargolreaktion für Liquor- und 
Harnuntersuehung. (III. med. Abt., Wilhelminenspital, Wien.) Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 25, S. 874—875. 1923. 

Verf. prüfte die Ellingersche Kolloidreaktion mit kolloidalem Silber an Liquoren 
und an Harn. Für den Liquor scheint die Reaktion zum Zweck der Differenzierung 
metaluischer und meningitischer Prozesse brauchbare Resultate zu geben, die Ver- 
‚suche mit Harn verliefen vorläufig ganz widerspruchsvoll. @. Ewald (Erlangen)., 

Deist, Hellmuth: Zur Methodik der Harnstoffbestimmung mittels der Sojabohnen- 
urease. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 20, S. 930—931. 1923. 


Verf. gibt an, daß er bei Verwendung verschiedener Ureasepräparate ganz verschiedene 
Werte für den Ambardschen Quotienten gefunden hat. — Es ist besser, die 24stündige 
Harnmenge nicht aus der 2stündigen zu berechnen, sondern nach dem Vorschlag von 
Schirokauer die tatsächliche 24stündige Menge zu verwenden. Pincussen (Berlin)., 


| Klika, Miloš: Studie über die Nebenwirkungen der Kontrastlösungen bei der 
Pyelographie mit besonderer Berücksichtigung der Wirkung des Natrium bromatum. 
Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 7, S. 307—345. 1923. (Tschechisch.) 

10 proz. Jodkalilösung ergab in 31 Fällen der Chirurgischen Klinik in Preßburg 
stets gute Bilder, doch wurde später nur noch 20 proz. Natriumbromatlösung verwendet, 
da 2mal nach Füllung des Nierenbeckens mit Jodkali Kolikschmerzen, Meteorismus, 
Pulsbeschleunigung, Fieber, Diarrhöe von 4- bzw. Ttägiger Dauer auftraten. In 
64 Fällen von Pyelographie mit Bromnatrium kam — von wenigen Fällen mäßiger 
Schmerzen in der Nierengegend abgesehen — niemals eine Schädigung vor. Die krystal- 
loiden Lösungen scheinen auch — im Gegensatz zu den kolloiden — keine stärkeren 
lokalen Veränderungen im Gewebe zu setzen und daher nicht so geeignet wie diese, 
den Boden für Infektion vorzubereiten. Eigene Versuche des Verf. an Kaninchen 
führten ihn zu folgenden Resultaten: 20 proz. Bromnatriumlösung erzeugt bei längerer 
Berührung mit dem Nierengewebe parenchymatöse Degeneration des Nierenparenchyms 
und an der Nierenbeckenschleimhaut. Diese Veränderungen können sich bei langem 
Verweilen der Flüssigkeit bis zu beginnender, unter Umständen, welche ein besonders 
langes Verweilen der Flüssigkeit im Nierenbecken besonders begünstigen — Hydro- 
nephrose z. B. —, bis zur wirklichen Teilnekrose des das Becken auskleidenden Epithels 
steigern. Die Bromnatriumlösung gibt gute Bilder und wird gut vertragen, falls die 
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Konzentration nicht über 26°, beträgt und nach der Untersuchung für Entfernuzz 
der Reste der Lösung aus dem SO — evtl. durch Aspiration mit der Spritze — 


gesorgt wird. A. Hæk Prag). 

Duval, Pierre, Gatellier ei Henri Béclère: Étude radiologique des voies biliaires 
normales et lithiasiques. (Radıiulogische Studie über die normalen und über die Steine 
enthaltenden Gallenwegze.) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 12, 
Nr. 6, 8. 377 —472. 1922. 

Die normale Lage der Gallenweze stellt man am besten fest, indem man sie an der Leiche 
mit Köntrastflussigkeit füllt und in situ röntzenphotographiert. Zweckmäßig. um besonders 
instruktive Bilder zu erzielen, injiziert man gleichzeitig die oberen Harnwece und die Pankreas- 
gange. Die top»wraphische Lage der Gallenwege ist danach außerordentlich schwankend. 
Die Laze des Choledochus in der Transversalebene wechselt zwischen Mittellinie und 6 cm 
nach außen. In der Vertikalebene steht die Papilla Vateri zwischen II. Lendenwirbel und der 
Zwischenwirbelscheibe zwischen III. und IV. Lendenwirbel. Die Gallen-, Harn- und Pankreas- 
wege liegen in der Profilansicht hintereinander und können sich in der Aufsicht decken. Alle 
projizieren sich in eine Ebene zwischen XII. Brust- und IV. Lendenwirbel, Mittellinie und 
äußB-re B-grenzung der Fossa lumbalis. Eine konstante Lage in dieser Ebene haben Nieren- 
becken, Ureter, Choledochus, Wirsungianus und Gallenblase nicht. Nur in der Profilansicht 
läßt sich die vorne liegende Gallenblase von der Gesamtheit der anderen genannten. hinten 
gelegenen Organe unterscheiden. Die Gallenwege ändern ihre Lage bei verschiedenen Lazen 
(Operationslazerungen) des Körpers. — Bei der Röntgenphotographie einer größeren Reihe 
von Gallensteinen außerhalb des Körpers und anschließender chemischer Analyse der Steine 
bestätigte sich die alte Annahme, daß der stärkste Kalkgehalt der Steine den dunkelsten 
Schatten hervorruft. Aber es fanden sich in diesen Reihen auch zahlreiche, sehr kalkarme 
Steine mit sehr intensivem Schatten. Beim Ausglühen gaben diese. zum Teil cholesterinfre ien 
Steine einen intensiven, erstickenden Horngeruch ab. Analog verhielt es sich mit der Sicht- 
barkrit der Galle selber. Wie durch Injektionsversuche festgestellt wurde, gaben Gallenblasen, 
gefüllt mit einer 10 proz. Kalklösung, einen dichten Schatten, mit einer 3—4 proz. Kalklösung 
waren sie eben noch sichtbar und mit 2,5%, unsichtbar. Und doch waren Gallenblasen, deren 
Galle nur 0.01396 Kalk enthält, noch deutlich am Lebenden zu sehen. Es muß also neben dem 
Kalk ein noch unbekannter, organischer Stoff die Röntgenstrahlen in Steinen und Gallen- 
flüssizkeit in hohem Maße absorbieren. Cholesterin gibt einen so geringen Schatten, daß es 
schon in der Gallenblase nicht mehr zu sehen ist. Für das Sichtbarwerden der Konkremente 
auf der Röntgenplatte ist die Dicke des darüberliegenden Gewebes von größter Wichtigkeit. 
Ein Versuch der Röntzenaufnahme verschieden dichter Konkremente unter einem immer dicker 
werdenden Wasserfilter zeizt, daß bei 13 ccm Wasser nur noch die allerdichtesten Konkreniente 
eben zu sehen sind. — Vor der Röntgenuntersuchung wird der Darm abgeführt und dann 
mit Opium ruhiggestellt. Es folgt eine orientierende Röntgendurchleuchtung. Die Aufnahme 
erfolzt dorsoventral. Die Linie der Dornfortsätze wird zwischen Crista iliaca und XII. Rippe 
in Drittel geteilt. Auf der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel wird ein Lot gefällt: 
auf den Punkt, in welchem dieses Lot den rechten Rippenbogen schneidet, wird die Röhre 
zentriert. Von Hilfsmitteln kommt Pneumoperitoneum und Aufblasung des Kolon in Frage. 
Die oben beschriebene Projektionsebene kann man in 4 verschiedene Felder teilen, in denen 
sich hauptsächlich die Bilder der Gallensteine finden. 1. Außen oben: unter der XI. und der 
äußeren Hälfte der XII. Rippe, senkrecht abwärts bis in die Höhe des III. Lendenwirbels 
(31°). 2. Oben innen: unter der inneren Hälfte der XII. Rippe abwärts bis einschließlich 
I. Lendenwirbel (19° 5). 3. Mitte: II. und III. Lendenwirbel und die Gegend dicht vor ihren 
Qnerfortsätzen (3195). 4. Unten: Vor dem Qnerfortsatz des IV. Lendenwirbels oder in der 
Fossa iliaca (12°). 7°% finden sich in atypischer Lagerung. Bei verschiedener Lage und zu 
verschiedenen Zeiten ändert sich außer der Lage der Gallenblase auch die Lage der Steine 
untereinander. Ihre Lageveränderungzen im Verlauf eines Gallenkolikanfalles läßt sich unter 
Umständen rut beobachten. — Die Cholelithiasis bewirkt auch an anderen Organen röntgeno- 
lozisch sichtbare Funktionsstörungen und bleibende Veränderungen. Erstere sind Spasmen, 
meist am Pylorus, aber auch an anderen Stellen des Verdauungsschlauches. Sie bleiben oft 
nach Entfernung der Gallenblase bestehen und sind nicht typisch, da sie ebenso auch bei 
Appendicitis und den verschiedensten Magen- und Darmerkrankungen vorkommen. Dauernde, 
durch Cholelithiasis bedingte Veränderungen sind 1. die hohe, subhepatische Fixation des 
Pylorus und Duodenum. Man beobachtet sie auch bei Fehlen von entzündlichen Verwachsun- 
ven. 2. Die Verlagerung des Bulbus duodeni nach vorn. Sie ist die Folge entzündlicher Adhä- 
sionen und nur in der Profilaufnahme sichtbar. 3. Veränderungen des Duodenalschattens, 
und zwar Einschnürungen durch entzündliche Verwachsungen, und noch wichtiger, eine typi- 
sche Einbuchtung des Duodenalschattens von oben, durch das Gewicht der vergrößerten 

Gallenblase. 4. Kann die krankhaft erweiterte Papilla Vateri durch das Eindringen von Kon- 
„rastbrei sichtbar werden. Gelegentlich werden auch am Kolon Einschnürungen und Ein- 
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buchtung beobachtet. — Das Bild der vergrößerten Gallenblase ohne Steine kann mit der 
Niere verwechselt werden. Tastbefund vor dem Schirm, Kolonaufblähung und Pneumoperito- 
neum gestatten die Differentialdiagnose. Die Abgrenzung gegen Lebercysten erfolgt nur kli- 
nisch. Schatten innerhalb der Gallenblase können in seltenen Fällen auf inkrustierter Blasen- 
wand beruhen. Manche Steine werden durch ihr Aussehen sicher als Gallensteine erkannt, 
ihre Lokalisation in den einzelnen Teilen der Gallenwege kann sehr leicht, kann aber auch un- 
möglich sein. Ebenso ist es, bei nicht ohne weiteres als Gallensteine anzusprechenden Konkre- 
menten, mit der Differentialdiagnose zwischen Gallen- und Nierensteinen. Liegen die Steine 
außerhalb des Nierenschattens, so kann vielleicht die größere Beweglichkeit der Gallenblase 
in transversalem Sinne die Diagnose ermöglichen. Noch aussichtsreicher erscheint eine er- 
weiterte Anwendung der Profilaufnahme, in der man die Steine der Gallenblase weit vorne, 
die der Niere hinten sieht. Pankreassteine entgehen oft der Beobachtung. Durch die Respi- 
rationsbewegungen und den Aortenpuls werden sie selten scharf getroffen. Kalkherde in den 
Rippenknorpeln werden meist leicht als solche erkannt. Ausnahmsweise können sie durchaus 
das Bild von Gallensteinen vortäuschen. Ähnlich verhält es sich mit den verkalkten Mesen- 
terialdrüsen, die oft durch ihr typisches Aussehen und ihre große Beweglichkeit beim Tasten 
vor dem Schirm sicher erkannt werden, oft auch, zumal wenn sie im Pankreas liegen, nicht von 
Steinen zu unterscheiden sind. Die Röntgendiagnostik der Cholelithiasis ist zusammen mit 
den anderen Untersuchungsmethoden unentbehrlich geworden. Ihr negativer Ausfall sagt 
nichts; ihr positiver Ausfall kann von entscheidender Wichtigkeit sein für die Feststellung 
von Steinen, ihre Lokalisation und etwaige sekundäre Veränderungen. Hauswaldt., 


Presting, Herbert: Zur Unterscheidung der Streptokokken und Pneumokokken. 
(Hyg. Univ.-Inst. u. staatl. Med.-Untersuch.-Amt, Breslau.) Zentralbl. f. Bakteriol., 


Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig. Bd. 90, H. 6, S. 424—433. 1923. 

Wegen des stark schwankenden hämolytischen Verhaltens der Kettenkokken auf der 
Schottmüllerschen Blutagarplatte, das eine sichere Unterscheidung häufig unmöglich 
macht, hatte Bieling (vgl. Hyg. Rundschau 1922, S. 846) andere Unterscheidungsverfahren 
angegeben: den Kochblutagar, den Blutwasseragar und den Blutwasseroptochinagar. Verf. 
hat diese Verfahren nachgeprüft und kommt zu dem Schlusse, daß nur der Kochblutagar 
(3 proz. Agar, zum Kochen erhitzt, mit 15% defibriniertem Pferdeblut gemischt und zu Platten 
gegossen) ein geeignetes Hilfsmittel darstellt, um mit Sicherheit die darauf grün wachsenden 
Pneumokokken und Strept. viridans von dem Strept. longus (haemolyticus), der zarte Kolonien 
ohne Veränderung des Nährbodens aufweist, zu unterscheiden. Dagegen sind die beiden 
anderen angegebenen Nährböden wegen des schwankenden Verhaltens der Stämme zur weiteren 
Differenzierung nur teilweise geeignet. Hammerschmidt (Graz)., 

Maenaughton, F. G.: A simple emergeney medium for the primary growth of the 
gonocoeeus. (Ein einfacher Notnährboden für die Erstkultur des Gonococcus.) Journ. 
of pathol. a. bacteriol. Bd. 26, Nr. 2, S. 297. 1923. 

Zu gewöhnlicher Nährbouillon mit Pa 7,4—7,5 wird l cem steriles Menschenblut zu- 
gefügt, gemischt und über Nacht bei Zimmertemperatur stehen gelassen. Die roten Blut- 
körperchen setzen sich zu Boden, das Plasma bildet bei der Gerinnung ein an den Wänden 
des Reagensglases haftendes Netz. Impfung des Gonokokkeneiters auf das Netz; nach 
12 Stunden Brutschrank weißliche Kolonien des Gonococcus, die auf eine Blutagarplatte 
übertragen werden. Erstkultur auf dem flüssigen Boden leichter als auf der Blutagarplatte. 

Hannes (Hamburg)., 

Mozer: Homog£ne£isation et eulture des pus tubereuleux. (Homogenisierung und 
Kultur von tuberkulösem Eiter.) Rev. de la tubercul. Bd.4, Nr.2, 8. 182—185. 1923. 

Der direkte Nachweis von Bacillen im Absceßeiter ist selten erfolgreich; sehr 
geeignet ist eine Homogenisierungsmethode, aber nur bei der ersten Punktion. Später 
nehmen die Bacillen beträchtlich an Zahl ab. Dann erweist sich noch die Kultur nach 
Petrof leistungsfähig. Adam (Heidelberg)., 

Eber, A., und L. Lange: Neue Passageversuche mit menschlichem Tuberkulose- 
material. (Ein Beitrag zur Frage der Typenumwandlung der Tuberkelbacillen.) 
(Veter.-Inst., Univ. Leipzig u. Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd.54, H.1, S.1—110. 1923. 

Die Versuche betreffen eine gemeinsame Nachprüfung der schon vor vielen Jahren von 
Eber mitgeteilten, von anderer Seite aber nicht bestätigten Befunde über die Umwandlung von 
humanen Tuberkelbacillen in bovine durch gleichzeitige subeutane und intraperitoncale Ver- 
impfung des tuberkulösen Materials. Während in keinem der 8 Fälle von menschlicher Tuber- 
kulose eine Umwandlung der im Ausgangsmaterial vorhandenen Tuberkelbacillen vom Typus 
humanus in solche vom Typus bovinus gelang, ließ sich in einem Falle durch gleichzeitige sub- 
cutane und intraperitoneale Verimpfung von Organen eines mit tuberkulöser Menschenlunge 
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irhizierten Meerschweinchens und systematische Kaninchen- und Rinderpassage, in einen 
zzeiten Falle durch fortgesetzte Übertragung einer Reinkultur vom Typus humanus ein Stamm 
gewinnen, der eine Mittelstellung zwischen dem Typus humanus bzw. bovinus einnahm; in 
einem dritten Falle ergab die Rinderpassage eines im menschlichen Sputum gezüchteten, atypi- 
schen Schröder-Mietzsch-Stammes eine Annäherung an den Typus humanus. Durch gleich- 
zeitize subcutane und intraperitoneale Verimpfung von menschlichen Tuberkelbacillen gelingt 
es ziemlich leicht, am Bauchfell des Rindes tuberkulöse Veränderungen hervorzurufen, die 
3—4 Monate nach der Infektion auftreten und sich dann wieder zurückbilden. Zur weiteren 
Übertragung empfiehlt es sich, die Versuchsrinder nach ca. 3 Monaten zu töten. Interkurrente 
Krankheiten begünstigen das Haften der artfremden Tuberkelbacillen im Tierkörper. 
Schnabel (Berlin)., 

Koganei, Ryoichi: Studies on the fatty substances of tuberele bacilli and their 
acidproof staining property. (Untersuchungen über die Fettsubstanzen des Tuberkel- 
bacıllus und ihre säurefesten Eigenschaften.) (Biochem. laborat., inst. of med. chem., 
univ., Tokyo.) Journ. of biochem. Bd.1, Nr.3, S. 353—364. 1922. 

Die Fettsubstanzen des Tuberkelbacillus enthalten neben Phrenosin, Kerosin, Sphingo- 
myelin und Kephalin Neutralfett und Fettsäuren. Die Säurefestigkeit des Tuberkelbacillus 
beruht ausschließlich auf dem Kephalin. Die Methodik, die zum Nachweis dieser Tatsachen 
führte, war folgende: Getrocknete Bakterienrasen von Glycerinbouillon werden dreimal mit 
größeren Mengen kalten Alkohols geschüttelt. Es folgten Extraktionen mit heißem Alkohol 
und heißem Ather im Soxhletapparat 5—7 Stunden lang. Beim Abkühlen des alkoholischen 
Extrakts entstand ein Niederschlag (I), der abfiltriert wurde. Die Mutterflüssigkeit wurde mit 
dem ersten kalten Alkoholextrakt und dem heißen Atherextrakt gemischt und im Vakuum 
eingeengt. Der Rückstand wurde in absolutem Äther aufgenommen, der ungelöst bleibende 
Rest mit dem Niederschlag (I) vereinigt. Der Atherauszug wurde durch Asbestfilter geklārt 
und wieder eingeengt, dann mit Aceton behandelt. Es gingen Fette und Fettsäuren in Lösung, 
wāhrend Phospholipoide zurückblieben. Nach mehrfacher Wiederholung aller Prozeduren 
wurden die einzelnen Fraktionen untersucht. Seligmann (Berlin), 


Therapie: 
Operalionstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum- und Vaccinetherapie: 


Propping, Karl: Über Spätstörungen in der Wundheilung bei der Verwendung von 
Catgut (‚„Catgutinfektion“). (Diakonissenhaus, Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 26, S. 1028—1029. 1923. 

Nach anfangs scheinbarer Primärheilung wurden mehrfach Spätstörungen der 
Wundheilung beobachtet, indem am 9. oder 10. Tage unter Temperaturanstieg sich 
serös-hämorrhagische und später getrübte Flüssigkeit aus den Wundlücken entleerte. 
Die Störungen wurden hervorgerufen durch Sterilcatgut, das in Pappschachteln längere 
Zeit gelagert hatte. Offenbar hatte sich das Jod allmählich verflüchtigt, so daß die 
nur abgeschwächten Keime ihre alte Infektionsfähigkeit wieder erlangten. Es emp- 
fiehlt sich daher, das trocken gelieferte Catgut bei längerer Lagerungszeit noch einmal 
frisch zu desinfizieren, bevor es in Alkohol gelegt wird. A. Brunner (München)., 

Boppe et Brouet: Contribution à Pétude des points d’émergenee et du trajet des 
branches postérieures des nerfs rachidiens dans la zone de l’ineision lombaire de néphree- 
tomie. (Beitrag zum Studium des Heraustretens und des Verlaufes der hinteren 
Zweige der spinalen Nerven in der lumbalen Incisionszone der Nephrektomie.) Bull. 
et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 4, S. 311—318. 1923. 

Auf Grund ihrer Untersuchungen behaupten die Autoren, daß der normale Nephrek- 
tomieschnitt in das Gebiet der VIII. bis XII. dorsalen und I. bis II. Lumbalnerven 
fällt. Eine gute Lokalanästhesie soll erreichbar sein durch: 1. Anästhesie des Splanch- 
nicus, 2. Anästhesie der XII. Dorsal- und I. bis II. Lumbalnerven mittels einer gemein- 
samen Injektion im Abstande von 5—6 cm von der Mittellinie, und 3. eine subcutane 
schräge Infiltration im oberen Drittel der Incision. A. Simkow (Berlin). 

Richer, V.: Chirurgie renale par la gaine sacro-lombaire. (Nierenchirurgie mittels 
Sakrolumbalschnitts.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S.7—11. 1923. 

Nach Verf. ist der sakrolumbale Zugang zur Niere schonender wie der trans-, 

ıraperitoneale und lumbale Weg. Letzterer trage den topographischen Verhältnissen 
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richt Rechnung, er korrespondiere nicht mit der Lage der Niere, die Niere müsse erst 
in die Wunde hineingezogen werden. Richer schlägt nun folgendes Vorgehen vor: 
1. Vertikalincision der Haut, nach einwärts vom äußeren Rand des Sakrolumbaliıs. 
2. Incision der Dorsalproneurose im gleichen Niveau. 3. Zurückziehung der sakro- 
lumbalen Muskelmasse. 4. Incision der Fascia transversa. 5. Incision des Musculus 
quadratus lumborum. Man kommt nun auf eine Gewebsplatte, welche den 
großen nerv. genito- abdominalis enthält. Sie verläuft schräg nach unten 
außen und zieht sich fast bis zum Rand der 1. falschen Rippe. Nach außen trifft der 
Nerv mit einem kleinen Gefäßpaket zusammen. Unter der Gewebsplatte stößt man 
auf das perirenale Fett. Der Weg des Sakrolumbalschnitts führt nach R. 
direkt unter Vermeidung der perirenalen Dekapsulation und der Ver- 
lagerung der Niere, welche Hämorrhagien und Nierenlockerung ver- 
anlassen, zum Ziel. Der Weg empfehle sich besonders bei Nephrektomie kleiner 
atrophischer Nieren, bei Nephropexie, wobei die Niere an ihrem wirklichen Platz bleibe, 
bei Pyelotomie, Plastiken am Nierenbecken und Harnleiter bei gewissen Hydronephro- 
sen, bei Stielligatur als Vorakt der Nephrektomie und bei Unterbindung der Nieren- 
arterie, bei Eingriffen an den Nerven der Niere, bei hohen Lithotomien im Ureter, 
bei Ureterotomien, Ureterorraphien und bei Ureterostomien. Gebele (München). 

Klapp, R., und N. Kleiber: Die Nephropexie durch Faseienraffung. (Chirurg.. 
Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, S. 26—39. 1923. 

Die bisher angegebenen Methoden der Nephropexie, abgesehen von ihrem un- 
physiologischen Charakter, gaben der Niere keinen dauernden, zuverlässigen Halt, 
so daß es in ca. 50% der Fälle zu Rezidiven kam. Verf. schlagen eine Methode vor, 
die auf einer sicheren anatomischen Grundlage beruht. Eine ausführliche anatomische 
Einleitung, die sich auf Arbeiten älterer und bedeutenster moderner Anatomen stützt, 
beweist, daß als Hauptbefestigungsmittel der Niere die Fascia renalis anzusehen ist. 
Die Niere ruht in ihr wie in einem sackartigen Gebilde, welches bei der Wanderniere 
unten auseinander weicht und das Organ nach unten rutschen läßt. Die Rekonstruktion 
der normalen Verhältnisse erzielt man bei der Methode der Fascienreffung dadurch, daß 
man vom üblichen Lumbalschnitt aus den fascialen Sack von unten nach oben fortlau- 
fend schließt. Damit rückt die Niere höher und höher, bis sie so hoch als möglich auf 
dem verschlossenen Gleitschlauch ruht und durch diesen unverrückbar in ihrer Lage 
festgehalten wird. Die Arbeit ist mit zahlreichen anatomischen und 6 pyelographischen 
Bildern versehen. Letztere sind bei 2 Pat. vor und nach der Operation angefertigt 
und zeigen die tadellose Lage der Niere nach der Operation. N. Kleiber (Berlin). 

Southam, A. H.: The fixation of the kidney. (Die Befestigung der Niere.) Quart. 
journ. of med. Bd. 16, Nr. 64, S. 283—308. 1923. 

Anatomische und klinische Untersuchungen zur Klarstellung der Befestigungs- 
mittel der Niere und der Faktoren, die zur Entstehung der Wanderniere führen. Die 
Fossa renalis — Ergebnisse der Darstellung durch Gipsausgüsse an der Leiche — 
ist beim Manne birnenförmig, mit dem engeren Teil nach unten, bei der Frau zylindrisch 
evtl. unten weiter wie oben; beim Mann ist der rechte Recessus weiter und tiefer wie 
der linke, bei der Frau sind die Recessus gewöhnlich gleich, der rechte vielleicht etwas 
weiter. Die Zylinderform bei der Frau ist bedingt durch die größere Breite des Beckens 
im transversalen Durchmesser, die die Breite der unteren Thoraxapertur um 2?/„ cm 
übertrifft. Von Wichtigkeit sind ferner die Beziehungen, die die Niere entwicklungs- 
geschichtlich mit dem Kolon eingeht, das unter Verdoppelung seiner Mesenterien 
an der hinteren Bauchwand vor der Niere fixiert wird. Das Hauptbefestigungsmittel 
der Niere ist die Fascia perirenalis — Synonyma: Fascia renalis, Fascia propria, Tunica 
fibrosa, Gerotasche oder Zuckerkandlsche Kapsel —, welche Niere, Nebenniere 
und Fettkapsel einschließt und sich oben am Zwerchfell ansetzt. Der Verf. fand bei 
seinen Untersuchungen, daß die Fascıa perirenalis außerdem mit ihren beiden Blättern 
hinten und außen zusammengeht und hier ein wohldifferenziertes Band bildet, das 
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an der Fascia transversa ansetzt. In der Nierenfettkapsel verlaufen Bindegewebsztpe, 
die die Verbindung zwischen der Capsula propria und der Fascia perirenalis herstellen. 
Die Wichtigkeit der Fascia perirenalis als Fixationsmittel erhellt aus der Tatsache. 
daß auch nach Durchtrennung des Nierenhilus und Entfernung des Peritoneun:s 
und der Nachbarorgane die Niere allein noch durch die Fascia perirenalis und ihre 
Verbindungen in ihrer Stellung erhalten wird. Die Fettkapsel hat mehr die Bedeutung 
eines Schutzorgans, für die Fixierung der Niere ist sie unwesentlich, auch der Gefäßst:] 
bedeutet unter normalen Verhältnissen nur eine geringe Stütze, er wird höchsten: 
sich extensiven Senkungen des Organs entgegensetzen. Dagegen gewährt der intra- 
abdominale Druck durch Vermittlung der Bauchorgane der Niere eine wichtige Stütze. 
Gewisse Peritonealbildungen spielen eine Rolle als Hilfsorgane der Fixation: so link» 
das Lgt. phrenico colicum, rechts das Lgt. hepato-renale und duodeno-renale, lırk: 
ist von besonderer Wichtigkeit das breite Lgt. lienorenale, das schon im 3. Entwick- 
lungsmonat erscheint und wohl zur Seltenheit der Wanderniere auf der linken Seite 
beiträgt. Die Angaben über die normale Beweglichkeit der Niere in der Literatur 
schwanken, sie wird durchschnittlich 10—20 mm betragen und kommt besonders zunı 
Ausdruck bei der Respiration. Die Wanderniere ist ein sehr häufiges Leiden, am 
häufigsten ist die rechte Niere verlagert, selten beide zusammen. und am seltensten 
nach Fritz die linke Niere. Von allen Autoren wird die große Häufigkeit des Leiden: 
bei der Frau betont im Gegensatz zum Mann. Der Verf. schließt sich hier an die Zahlen 
von Dietl an, der auf 100 Wandernieren bei der Frau eine beim Mann rechnet. Zur 
Erklärung der Tatsache, warum die Frauen häufiger betroffen sind und warum beson- 
ders die rechte Niere erkrankt, erscheinen folgende Faktoren von Wichtigkeit: 1. die 
Gestalt der Fossa renalis, 2. das Schnüren. Der Einfluß des Korsetts ist entschieden 
überschätzt, so fanden Becker und Lennhoff unter 24 Samoanerinnen 6 Fälle von 
Wanderniere, und Zuckaki stellte fest, daß zwei Fünftel aller Ägypterinnen an einer 
Wanderniere litten. Alle diese Frauen hatte niemals ein Korsett oder schnürendr 
Kleidung getragen. 3. Die Schwangerschaft. Ihre Rolle ist dahin zu definieren, dad 
zahlreiche und schnell aufeinanderfolgende Wochenbetten durch eine Erschlaffuns 
der Bauchmuskeln und eine Senkung des intraabdominalen Druckes zur Entstehung 
der Wanderniere beitragen können, vorausgesetzt, daß die anatomischen Vorbedin- 
- gungen erfüllt sind. 4. Nierentumoren. Sowohl Tumoren wie Nierensteine und die 
Hydronephrose sind für die Entstehung der Wanderniere bedeutungslos. 5. Das Trauma. 
Seine Rolle ist entschieden übertrieben, der Verf. erwähnt die Krankengeschichte eines 
Mädchens, daß unmittelbar im Anschluß an einen Fall eine Wanderniere zeigte, derer 
Erscheinungen durch Nephropexie prompt behoben wurden. 6. Der Verlust des Muskel- 
tonus. Seine Bedeutung erhellt daraus, daß bei der Leiche, bei der die Bauchmuskelr 
durchschnitten wurden, die Niere sich senkt, wenn der Körper in aufrechte Haltung 
gebracht wird. Für gewöhnlich werden die Fälle von Wanderniere mit einer schwacher. 
Bauchmuskulatur und einer Herabsetzung des intraabdominellen Drucks noch andere 
ätiologische Faktoren aufweisen. So vor allem die Gestalt der Fossa renalis und eine 
allgemeine Bindegewebsschwäche; die Nephroptose kann in solchen Fällen Teil- 

erscheinung einer allgemeinen Enteroptose sein, wofür sich vor allem Glenard und 

Tuffier eingesetzt haben. Nachforschungen des Verf. an früheren Krankengeschichten 

zeigten, daß eine Enteroptose in 50%, der Fälle von Wanderniere bestand. Manchmal 

zeigen diese Fälle mehr oder weniger ausgesprochen neurasthenische Symptome, daher 
ist die Prognose bezüglich der Behandlung eine sehr ungünstige; wo eine Wander- 
niere mit einer Enteroptose verbunden ist, sollte niemals operiert 

werden. Endlich geht der Verf. noch besonders auf die Frage ein, warum so viel 
häufiger die rechte Niere verlagert ist. Die Faktoren, die hier eine Rolle spielen, sind: 

die größere Weite der Fossa renalis rechts, die schlafferen Verbindungen mit dem 

Peritoneum, der Zug des überdehnten Coecum und Kolon ev. verbunden mit Obstı- 

pation, die Anwesenheit der Leber, die mechanisch auf die Niere drückt und endlich 
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die größere Länge der rechten Nierenarterie. Die Arbeit ist ausgestattet mit einigen 
sehr instruktiven Tafeln, sie verliert anderseits durch die manchmal sehr breite Dar- 
stellung und die ganz nutzlosen Wiederholungen. H. Flörcken (Frankfurt a.M.). 


Smeth, Jean de: La pyélotomie élargie. (Der verlängerte Nierenbeckenschnitt.) 
Scalpel Jg. 76, Nr. 34, S. 941—944. 1923. 

Verf. tritt für das Verfahren von Marion ein und teilt einen Fall mit, bei dem 
Steine, darunter ein 8!/, g schwerer Stein, entfernt wurden. De Smeth kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Symptome der Steinniere können vollständig 
fehlen. Bei ungenügendem cystoskopischen Befund ist Radiographie angezeigt. 
Die Radiographie zeige auch die Lage des Nierenbeckens (freie oder verdeckte Lage), 
nicht nur die Konturen der Niere und den Sitz der Steine. Der Querschnitt durch 
Haut und Muskeln lege die hintere Fläche der Niere am besten frei und schone die 
Nerven. Eine Naht des Nierenbeckens sei unnütz. Eine Fistel wurde bei 
15 operierten Fällen nicht beobachtet. Die verlängerte Pyelotomie erleichtere 
den Zugang zum Nierenbecken, auch wenn es in Parenchym eingebettet sei. Evtl. 
Blutung aus der hinter dem Nierenbecken gelegenen Arterie stillt de Smeth durch 
temporäre Tamponade. | Gebele (München). 


Tregu, G.: Contributo allo studio della patogenesi, diagnosi, eura delle fistole 
renali. (Beitrag zum Studium der Pathogenese, der Diagnose und der Behandlung der 
Nierenfisteln.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, H. 9, S. 481—488. 1923. 

Trogu macht eine synthetische Übersicht über das Studium der Nierenfisteln. 
Er klassifiziert sie in frische und chronische. Die ersten sind im allgemeinen spontan 
heilbar. Dazu gehören die traumatischen Fisteln nach Wunden (Trauma), welche 
selten sind. Er erwähnt die einzelnen Formen sowie jene nach operativen Eingriffen, 
bei verschiedenen Krankheitsformen. Er bespricht die Diagnose und die Behandlung. 
Die Nierenfisteln können heilbar oder unheilbar sein. T. bespricht die einzelnen Möglich- 
keiten, den Wert des Harnleiterkatheterismus zur Beurteilung der Funktionsfähigkeit 
der Nieren, den Wert der K von A mbard, die Kryoskopie, die Probe mit dem Phenol- 
sulphonphthalein, die experimentelle Polyurie nach Albarran, die operativen Eingriffe 
und deren Indikationen. Ravasini (Triest). 


Anglesio, B., e G. Baroni: Innesti venosi sul deferente. (Venenpfropfung am 
Harnleiter.) (Sez. chirurg., osp. Mauriziano Umberto, Torino.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 7, H. 3, S. 277—298. 1923. 

Zur Nachprüfung von Pignettis Vorschlag, in Fällen von Zusammenhangs- 
trennung des Harnleiters einen Versuch mit Venenüberpflanzung nach dem Invagina- 
tionsverfahren zu machen, haben Verff. Untersuchungen an Hunden vorgenommen. 
Das Transplantat war stets aus der Vena femoralis des gleichen Tieres entnommen 
worden. Der zu ersetzende Defekt war 0,5—2,5 cm lang. Es ergab sich, daß das über- 
pflanzte Venenstück immer die Kontinuität aufrechterhielt, jedoch niemals die Durch- 
gängigkeit des Ductus. Die letztere wurde in der ersten Zeit durch Wuchern des 
Epithels der Harnleiterschleimhaut in unmittelbarer Nachbarschaft der Resektions- 
stelle aufgehoben. Die Epithelwucherung wurde späterhin eingenommen und ersetzt 
durch ein Bindegewebe, das aus der Submucosa hervorgegangen war. Die Venen- 
wandung des Transplantats verlor rasch ihr Endothel und ihr Muskelgewebe, am 
längsten blieben die elastischen Fasern erhalten. An Stelle der verschwindenden 
Gewebsteile trat Bindegewebe. Das Gefäßlumen, das zunächst von Detritus und roten 
Blutkörperchen eingenommen war, zeigte später an der Peripherie kleinzellige Infil- 
trationen. Allmählich verschwanden die aus der Gefäßwandung stammenden Zellen 
und Bindegewebsfasern und wurden ersetzt durch ein zellreiches, junges Bindegewebe 
mit Gefäßversorgung aus den Harnleiterstümpfen. Schließlich bildete sich ein echtes 
Bindegewebe, welches das ganze Gefäßlumen einnahm und es zu einem fibrösen Strang 
umwandelte, H.-V. Wagner (Potsdam ., 
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Kroh, Fritz: Der „Saugkatheterismus“ der Blase. (Chirurg. Univ.-Klin. Bürzger- 
u. Augusta-Hosp., Köln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 36, S. 1401—1402. 1923. 

Kroh strebt eine Trockenlegung der Blase durch den von der Wasser- 
strahlpumpe gelieferten, Tag und Nacht wirkenden Saugstrom an. Das 
Leitungssystem lehnt sich an die Konstruktion des Perthes-Apparates an, in die 
operativ eröffnete Blase führt K. einen 4 mm dicken Gummischlauch, welcher durch 
ein 15 mm dickes, vielfach durchlöchertes Gummirohr hindurch gesteckt wird, ein. 
Das Endstück des Leitungsschlauches darf den Blasenboden nicht berühren, weil 
sonst die Blasenschleimhaut angesogen und die beabsichtigte Saugwirkung illusorisch 
gemacht wird. Auch bei längerem Liegen des Schlauches weist die Blasenschleimhaut 
keine Defekte, keine Ulcerationen auf. Die Absaugung empfiehlt sich nach K. bei 
Harnleiter-, Blasen-, Dammfisteln, nach Operationen an der Harnröhre und an der 
Prostata (Prostatektomie), auch zur Trockenlegung von Blasen- und Bauchdecken- 
wunden. Gebele (München). 

Hummer, Günther: Eine neue Methode der Phimosenoperation mit plastischer 
Erweiterung des inneren Blattes des Praeputiums. (Klın. f. Geschlechts- u. Hautkrankh., 


Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 24, S. 432. 1923. 

Verf. beschreibt seine Operationsmethode: ‚Das Praeputium wird an 2 gegenüber ge- 
legenen Punkten seines Randes, welche beide gleichweit vom Frenulum entfernt sind, mittels 
zweier Pcans gefaßt und angespannt. Nun führt man an der Dorsalfläche des Penis von einem 
Punkte des Margo praeputii, der dem Frenulum genau gegenüber liegt, 2 etwa 3cm lange 
Schnitte, welche beiläufig in der Fortsetzung der anspannenden Peans verlaufen und einen 
proximalwärts offenen Winkel von 45° einschließen. Die proximalen Enden dieser Schnitte 
verbindet man durch einen an der volaren Fläche des Penis verlaufenden zirkulären Schnitt. 
Sämtliche Schnitte durchtrennen nur das äußere Blatt des Praeputiums. Dieses läuft jetzt an 
seinem distalen Ende in einem am Dorsum penis gelegenen dreieckigen Lappen aus. Während 
man das innere Blatt mit dem an der volaren Seite haftenden kleinen Teile des äußeren Blattes 
weiter ausgespannt hält, streift man das äußere Blatt der Vorhaut nach rückwärts. Jetzt 
wird das innere Blatt mit der Schere von dem dem Frenulum gegenüberliegenden Punkte aus 
bis in den Sulcus coronarius gespalten und so seine innere Fläche zur Ansicht gebracht. Durch 
einen mit dem Skalpell längs dem Margo praeputii geführten Schnitt, welcher das Frenulum 
umgreift, wird der an der volaren Fläche des Penis gelegene schmale, trapezförmige Streifen 
der Lamina externa praeputii abgetrennt. Das innere Blatt läßt sich jetzt leicht zurückstreifen, 
dabei entsteht. da es ja zu enge ist, ein gleichschenkelig dreieckiger Defekt, dessen Spitze im 
Sulcus coronarius liegt und der proximalwärts offen ist. In diesen Defekt paßt nun der früher 
aus dem äußeren Blatte des Praeputiums gebildete Lappen hinein. Die Spitze dieses Lappens 
wird mit einer Naht in die Spitze dieses Defektes befestigt. Eine zweite Naht befestigt das 
proximale Ende de3 durch den längs de3 Margo praeputii verlaufenden Schnitt umschnittenen 
Frenulums, an dem distalen Ende der Raphe penis. Jetzt werden die keiden Fäden, die gleich- 
zeitig als Haltefäden dienen, angespannt und die Wundränder, die sich nun glatt aneinander 
legen, wobei kleine Inkongruenzen mit der Schere ausgeglichen werden können, durch exakte 
Nähte vereinigt.“ K. Haslinger (Wien). 

Mollä: Dringende Eingriffe bei Erkrankungen und nach Operationen am Harn- 
apparat. Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 293, S. 237—248. 1923. 
(Spanisch.) 

Klinischer Vortrag über das, was man bei dringenden Symptomen der chirurgisch- 
urologischen Praxis (Hämorrhagien, Urinretention, Verletzungen, Komplikationen nach Ope- 
rationen usw.) tun und unterlassen muß, eingestellt auf das Niveau des Studenten oder 
jungen Assistenten. A. Freudenberg (Berlin). 

Thomas, Hersey: The choice of anesthetie in major urological surgery. (Die 
Auswahl der Anästhesierung in der großen urologischen Chirurgie.) New York med. 
journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 511—513. 1922. 

Thomas empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die spinale Stovain- 
anästhesie für urologische Fälle. Er benutzt hierzu fertige Ampullen aus 
alkalifreiem Glas mit 2? cem Inhalt, der sich aus 0,08 Stovain, 0,04 Milchsäure, 0,2 absol. 
Alkohol und 1,8 cem destilliertem Wasser zusammensetzt (Lösung nach Babcock). 
Sofort nach der Injektion rät Verf. zu der von Edward und anderen empfohlenen 
subeutanen Pituitrininjektion, um dem Fallen des Blutdrucks zu begegnen. Das 
Fallen des Blutdrucks sei durch Lähmung der vasomotorischen Fasern veranlaßt. 
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Genaue Beschreibung der Technik. Infolge Verbesserung der Technik und Fernhaltung 
der Anästhesie bei Moribunden erlebte Th. in den letzten 8 Jahren keinen Todesfall 
am Samariterspital. Kontraindikation der Methode sei ein niederer Blutdruck, hier 
sei Nitrooxydoxygen besser angewendet. Manchmal seien auch Kopfschmerzen zu 
beobachten, welche aber mit Eisblase und Niedrigerlegen des Kopfes wirksam zu 
bekämpfen seien. An Vorteilen der Methode seien hervorgehoben: Fehlen prä- 
anästhetischer oder postoperativer Unruhe, Fehlen von Würgen oder Erbrechen. 
Eine Trinkabstinenz während und nach der Operation sei nicht nötig, was besonders 
bei Affektionen des Urintraktus wichtig sei. Keine Nachblutung infolge erhöhten 
Blutdrucks wie nach Anwendung von Äther oder Nitrooxyd. Keine Schädigung der 
Nierenfunktion außer bei vorübergehenden Sinken des Blutdrucks. Die Anwendung 
der Methode empfehle sich besonders für die Prostatektomie. Morphium 
vor und nach dem Eingriff erübrige sich. Für die Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kKulose sei die Injektion im 2. Interlumbalraum angezeigt und mit Scopolamin-Morphium 
zu kombinieren. Th. empfiehlt weiterhin die Anästhesie bei Blasen- und 
Nierensteinen, beim Carcinom des Penis und namentlich bei Urethralstrikturen 
besonders alter Alkoholiker mit geschädigten Nieren. Die spinale Stovain- 
anästhesie wurde seit 1916 bei der Mehrzahl der Prostatektomien, bei 6 Nephrek- 
tomien und 10 äußeren Urethrotomien ausgeführt. Gebele (München). 

Wiemann, Otto: Experimentelle Untersuehungen über die Wirkung des Novocain- 
Suprarenins auf den Blutdruck. (Pharmakol. Inst. u. chirurg. Klin., Univ. Würzburg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 5/6, S. 388—393. 1923. 

Untersucht wurde an kräftigen Hunden und Kaninchen in Urethan-Morphium- 
narkose durch direkte Messung des Carotisdruckes die Blutdruckwirkung des Novo- 
cains, des Suprarenins, des Novocain-Suprarenins unter Berücksichtigung der Menge, 
Konzentration und Injektionsart. Subcutane und intramuskuläre Injektionen in 
Analogie zur Technik der örtlichen Betäubung ausgeführt, verliefen negativ (!/, bis 
5 mg Suprarenin, cem !/,—2proz. Novocain-Suprareninlösung). Intravenöse In- 
jektionen ergaben, wie an einer Anzahl von Kurven graphisch dargestellt wird, daß 
während der Dauer der Blutdrucksteigerung durch Suprarenininjektion, eine nach- 
folgende Novocaininjektion sie verstärkt, und zwar am meisten, wenn sie auf der Höhe 
der Suprareninwirkung erfolgt. Nach abgeklungener Wirkung wirkt das Novocain 
gar nicht oder gering blutdrucksenkend. So machen die Tierversuche die gelegentliche 
starke Blutdrucksteigerung der Novocain-Suprareninwirkung verständlich. 

Kulenkampff (Zwickau). °° 

Roussiel, Mare: Anesthésie des plexus mésentériques supérieur, inférieur, lombo- 
aortique, rénaux et solaire par une injection d’une solution de seurocaine faite au niveau 
des parties sous-duodénale et duodénale du trone de Partère mésentérique supérieure. 
(Anästhesie aller sensibler Bahnen des Abdomens durch Injektion einer Skurocaine- 
lösung in Höhe des Stammes der Art. mesent. sup. unmittelbar unter dem Zwölffinger- 
darm.) Presse méd. Jg. 381, Nr. 55, S. 606—607. 1923. 

Gelegentlich einer Laparotomie wegen Darmverschlusses bei einem decrepiden 
alten Manne, dem keine Narkose mehr zugemutet werden konnte, hat Verf. voll- 
ständige Gefühllosigkeit aller Baucheingeweide auf folgende Art erreicht: Die lange 
und feine Nadel einer mit !/,proz. Skurocainelösung gefüllten Spritze wird auf der 
rechten Seite der Gekrösewurzel eingestochen, wo die Art. mesent. sup. die Vorder- 
fläche des Zwölffingerdarms verläßt, um zwischen die Blätter des Gekröses einzutreten, 
und 10 ccm injiziert. Darauf wird die Nadelspitze 1—2 cm abwärts geführt und 
weitere 20 ccm eingespritzt. Schließlich wird die Nadel von der gleichen Stelle aus 
in die Wurzel des Mesocolon transvers. dirigiert und auch dort ein Depot von 20 ccm 
der gleichen Lösung angelegt. Damit werden in weiter Ausdehnung die gesamten 
Plexus des abdominalen Sympathicus imbibiert. Vollständige Gefühllosigkeit des 
Leibinnern nach etwa 5 Minuten ist die Folge. Die Anästhesie hält genügend lange 
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vor und gestattet schmerzlos jede Manipulation an den Eingeweiden. Eine Abbildung 
veranschaulicht die Einstichstelle. Heinemann-Grüder (Berlin).°° 


Kayser, Curt: Zur medikamentösen Beeinflussung innerer und cehirurgischer Blu- 
tungen. (Rud. Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 27, S. 939—941. 1923. 

Nonnenbruch und Scyska hatten die Wahrnehmung gemacht, daß die intravenöse 
Injektion von Euphyllin, das aus Theophyllin 80% und Äthylendiamin 20°, besteht, die Blut- 
gerinnung wesentlich beschleunigt. Der wirksame Anteil ist das Äthylendiamin. Sein Einfluß 
erstreckt sich auf das Fibrinferment. Verf. hat nun ein Präparat hergestellt, das eine Verbin- 
dung des Äthylendiaminacetats mit Kalksalzen ist. Es ist ein in Wasser leicht lö-licher krystalli- 
nischer Körper. Im Versuch am Kaninchen ließ sich zeigen, daß 1 ccm einer 1l proz. Calcium- 
chloridlö:ung und lccm einer 1,8 proz. Äthylendiaminlösung in intravenö:er Injektion die 
Blutgerinnungszeit nicht wesentlich verändert. Dagegen war nach der Injektion des neueren 
Präparates, lccm einer 1Oproz. Lösung, entsprechend einer Mischung beider Substanzen 
die Blutgerinnungszeit auf die Hälfte, unter Umständen sogar auf ein Fünftel verringert. Dje 
Wirkung war nach einer Stunde am ausgeprägtesten, war aber auch nach 24 Stunden deutlich 
und selbst nach 48 Stunden noch nicht ganz abgeklungen. Beim Menschen wurde 10 ccm 
einer 2 proz. Lösung des Hämosistan genannten Präparates gegeben. Die Erfolge waren sehr 
befriedigend. Besonders bei einer Bluterin wirkte das Hämosistan außerordentlich gut. Die 
Injektion wurde ohne jede Nebenwirkung vertragen. (Vgl. diese Zeitschr. 11, 13.) 

Kochmann (Halle a. S.).°° 

Emile- Weil, P., et Iseh-Wall: Les moyens d'éviter les aecidents de la transfusion. 
(Die Mittel zur Vermeidung übler Zufälle bei der Transfusion.) Bull. méd. Jg. 37, 
Nr. 26, S. 739—745. 1923. 

Nach einer kurzen historischen Übersicht über die Arbeiten, die auf Grund des 
verschiedenen Verhaltens der Isohämagglutinine zu der bekannten Einteilung in die 
vier Blutgruppen I, II, III, IV führten, wird auf die Bedeutung dieses Verhaltens bei 
der Bluttransfusion sowohl für den Spender als auch für den Empfänger hinge- 
wiesen. Der Einteilung in diese verschiedenen Blutgruppen wurde während des Krieges 
in der amerikanischen Armee eine derartige Bedeutung beigemessen, daß die in den 
Untersuchungsstellen gefundenen Blutgruppen in die Soldbücher der Soldaten einge- 
tragen wurden, um bei Bedarf sofort den richtigen Spender zu finden. Beschreibung 
der Technik der indirekten mit 2 Vergleichsseren II und III und direkten Methoden 
mit Blutkörperchen und Serum von rn und Spender, Hinweis auf die Fehler- 


quellen. Nichts Neues. Hannes (Hamburg)., 


Lattes, Leone: Echte Hämagglutination und Preddesediutiiniidk in bezug auf die 
Bluttransfusion. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 26, S. 1219. 1923. 

Nach Eden, Vorschütz und Diemer sollen die bisher angenommenen 4 ver- 
schiedenen Blutgruppen nicht konstant sein, sondern infolge von pharmakologischen 
(Chinin, Calcium, Antipyrin, Narkose), physikalischen (Röntgenstrahlen, Galvanisa- 
tion), oder auch physiologischen (Menstruation) Einflüssen wechseln und auch zeit- 
liche Übergänge von einer zur anderen Blutgruppe aufweisen. Die Untersuchungen 
sind nicht ausreichend, um eine Änderung der Blutgruppen, Übergänge von einer 
zur anderen, oder gar die Aufstellung einer 5. Gruppe durch Vorschütz, bei welcher 
das Serum alle anderen Blutkörperchen mit Einschluß der eigenen agglutiniert, zu 
rechtfertigen. Die Pseudoagglutination, d.h. die Geldrollenbildung und die echte 
Agglutination sind nicht ausreichend voneinander unterschieden. Die Eigenschaften 
der echten Agglutination sind erblich bedingt und unbeeinflußbar durch Krankheiten 
und äußere Einflüsse. Die Geldrollenbildung, die irrtümlich von einzelnen Autoren 
als Agglutination bezeichnet wird, ist durch äußere Momente und krankhafte Ver- 
hältnisse zu beeinflussen und ist keine spezifische Erscheinung. Sie steht in engem 
Verhältnis zur Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen und unterliegt den- 
selben Einflüssen wie diese. Will man die echte Agglutination isoliert untersuchen, 
muß man unter Bedingungen arbeiten, die die Geldrollenbildung ausschließen. Letz- 
tere tritt nicht ein bei einer schwachen Verdünnung mit physiologischer Kochsalz- 
‘ösung, während die echte Agglutination viel widerstandsfähiger ist. Tromp., 
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Morgenroth, J., und R. Schnitzer: Über chemotherapeutische Antisepsis. IV. Mitt. 
Die Heilung der experimentellen Streptokokkenphlegmone dureh Rivanol und Vuzin. 
(Inst. f. Infektionskrankh. ‚Robert Koch‘, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 23, S. 745—748. 1923. 

Durch Versuche wurde gezeigt, daß es bei der Maus gelang, in der Entwicklung 
begriffene subcutane Phlegmonen sowohl als auch voll ausgebildete Staphylokokken- 
phlegmonen, welche bereits die Muskelschichten der Bauchdecken ergriffen haben, 
durch subcutane antiseptische Infiltrationen zu sterilisieren und sowohl anatomisch, 
als klinisch, als bakteriologisch zu heilen, während bei den Kontrollen stets ausgedehnte 
subcutane Eiterungen bestanden. Heilung wurde mit Vuzin 1 :1000 und 1 : 2000 
durch 3malige Infiltration an 3 aufeinanderfolgenden Tagen 4—6 Stunden nach der 
Infektion erzielt. (Jedesmal 3 com.) Mit 1 ccm Rivanol 1 :2000, 5 Stunden nach der 
Infektion. Die voll entwickelte 18stündige Phlegmone wurde durch Infiltration mit 
3 ccm Rivanol 1 :4000 an 3 Tagen ebenfalls erzielt. Aber auch mit Konzentrationen 
von 1 :5000 und 1 : 10000 wurden selbst bei nur 2maliger Infiltration meistens Hei- 
lungen gewonnen. Von Interesse ist es, daß selbst bei der schwachen Konzentration 
von 1 : 8000 und zweimaliger Anwendung, aber einer r Zwischenschaltung eines Tages 
ın fast 100%, der Fälle Heilung eintrat. Franz (Berlin).° 

Erpieum: L’argent colloidal dans les affections non tubereuleuses des reins. 
(Kollargol bei nichttuberkulösen Nierenaffektionen.) Scalpel Jg. 76, Nr. 19, S. 505 
bis 508. 1923. 

Nach dem Vorgang von Kummer (Journ. d’Urol. 1922) gibt Verf. bei akuten 
und subakuten Cystitiden Kollargol per os; und zwar verschreibt er: Kollargol 5,0; 
Elixir de Garus 60,0; Aq. dest. u. s. q. f. 250,0; 8. 3 EBßlöffel tgl. Er führt 4 Fälle an 
von Kokken- und Coliinfektionen z. T. mit hohen Temperaturen, die ohne Lokal- 
behandlung nach ca. 8tägigen Kollargolmedikationen auffallende klinische Besserung 
zeigten, wobei der Harn weniger eitrig wurde und die Bakterien bis auf Reste schwanden. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Kusunoki, Michio: On the bacterieidal action of hydrosol of silver. (Über die 
bactericide Wirkung von Silberhydrosol.) (Biochem. laborat., inst. of med. chem., 
unw., Tokyo.) Journ. of biochem. Bd. 1, Nr.3, S. 381—388. 1922. 

Die keımtötende Wirkung kolloidaler Sılberlösungen beruht auf den Silberionen selbst, 
nicht auf ihrer kolloidalen Verteilung. Bei Kontakt mit Sauerstoff werden die kolloidalen Teil- 
chen leicht oxydiert, ein Teil von den Silberionen geht in Lösung und wirkt so bactericid. An- 
wesenheit von Kohlensäure führt zur Bildung des leichter löslichen Silbercarbonats; es finden 
sich mehr Ag-Ionen in Lösung und damit steigt auch der bactericide Effekt. Seligmann.. 

Ballenger, Edgar G., and Omar F. Elder: A preliminary report of the germici- 
dal eharacter of emanations from colloids of certain silver salts. (Vorläufige Mitteilung 
über die desinfektorische Wirkung von Emanation einiger kolloidaler Silbersalze.) Journ. 
of urol. Bd. 9, Nr.1, S. 37—51. 1923. 

In einer früheren Mitteilung wurde schon auf die hohe antiseptische Valens der 
kolloidalen Silberlösungen hingewiesen. Ihre vollkommene Reizlosigkeit gegenüber 
der Urethralschleimhaut schien sie für die Gonorrhöetherapie besonders zu empfehlen. 
Hınzu kommt nun noch die Emanation, die eine beträchtliche Tiefenwirkung hat, so 
daß es den Anschein hat, als ob auch in den Littreschen Drüsen die Gonokokken 
erreichbar wären. Die erzielten Erfolge sind aber nur in Frühfällen wirklich in die 
Wagschale fallend, während sie bei vollentwickelter Gonorrhöe keine besonderen waren: 
Die Lösungen wurden in die Urethra eingespritzt und diese mit Collodium für mehrere 
Stunden verschlossen. Kaninchen mit einer täglichen Staphylokokkendosis geimpft, 
konnten durch eine 15—20 Stunden später intravenös injizierte Silberchloridsole 
(l ccm einer 1l proz. Lösung) gerettet werden. Die Lösungen verlieren durch Stehen 
an bactericider Kraft. Klinische Erfolge von intravenöser Applikation sind bis jetzt 
in nennenswertem Ausmaß nicht zu berichten. Gelegentlich zeigen sich auch hier die 
bekannten Reaktionen wie nach Serum, nach Salvarsan oder ähnlichen intravenösen 
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Injektionen. Es hat den Anschein, als würden die intravenös injizierten kolloidalen 
Teilchen von den Leukocyten am Orte des größten Bedarfs konzentriert werden. Dies 
könnte evtl. die curative Wirkung an sich unwirksamer Dosen erklären. Theoretisch 
würde gerade die chronische Tuberkulose ein ideales Objekt für diese Art Therapie ab- 
geben, und zwar mit Mangan. Im Gegensatz zu Kokkeninfektionen haben die ersten 
tastenden Versuche überraschende Resultate ergeben, weshalb hier kurz darauf hır- 
gewiesen sei. 

Diskussion: Livermore versuchte vor 5 Jahren mit befriedigendem Erfolg intra- 
venöse Injektionen von Silbernitrat, und zwar in so schwachen Konzentrationen, daß nur an 
eine Art Vaccinewirkung, d. h. Antikörpermobilisation zu denken war. Dann versuchte er 
Kollargol mit unzweifelhaftem Erfolg in einzelnen verzweifelten Fällen, der unmittelbar nach 
der Injektion auftrat. Lautermann hatte einige so gute Resultate mit kolloidalem Silber. 
daß er der M>inung ist, an der Schwelle ganz bedeutender Dinge zu stehen. Balle nger (Schlub- 
wort): Die Herstellung der Lösung geschieht, indem eine Silbernitratlösung mit einer Silber- 
Natriumchloridlösung rasch gemischt wird; Acacia und Glucose dient als Stabilisator. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Bruck, Carl: Über Acykal, ein neues Antigonorrhoieum. (Städt. Krankenh., Altona. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 30, S. 1434—1435. 1923. 

Verf. erprobte seit 1!/ Jahren ein neues Antigonorrhoicum Acykal, das vor 
der Chemischen Fabrik Th. Teichgräber, Berlin in den Handel gebracht wird. E: 
ist ein organisches Silbersalz von der Zusammensetzung AgC,N,K mit einem Silber- 
gehalt von 54,3%, ein farbloses, krystallinisches Pulver, das sich in gewöhnlichen: 
Leitungswasser ohne Niederschlagsbildung löst. Die Lösung ist farb- und geruchlos, 
unzersetzlich, auch gegen starke Belichtung. Es macht weder auf der Haut, noci 
in der Wäsche irgendwelche Flecke. Acykal gibt mit menschlichem Eiweiß keine 
Fällung. Nach der Perutz -Taignerschen Methode geprüft, zeigt eine Lösung 1 : 3X 
komplette Hämolyse nach !/, Stunde, während Agglutination selbst in 1 proz. Lösung 
nicht auftritt, entfaltet somit eine eminente Tiefenwirkung. Die bakteriologische 
Prüfung ergab, daß Acykal Gonokokken in Verdünnung 1 : 50 000 in !/, Stunde, in 
Ascitesbouillon in Verdünnung 1 : 1000 in 10 Minuten abtötet. Klinisch wurde für 
die Anteriorbehandlung 0,02—0,04—0,06 : 200,0 zu Injektionen verwendet, zu Instil- 
lationen 0,06—0,1—0,2:200,0, für Janetsche Spülungen 1:10 000. Acykal leistet sehr 
gute Dienste für die Gonorrhöebehandlung, zumal die therapeutische Wirkung schon 
in Verdünnungen erzielt wird, die etwa 50—100 mal größer sind, als die bei den Eiweib- 
verbindungen nötigen. l Alfred Perutz (Wien)., 

Müller, E., und €. Richter: Über Provokationsverlahren bei Gonorrhöe, insbesondert 
dureh intravenöse Injektionen von Traubenzuekerlösung. (Univ.- Poliklin. f. Haut- u. 
Geschlechtskrankh., Königsberg i. Pr.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 6. 
S. 355—364. 1922. 

Nach ausführlicher Besprechung aller üblichen Provokationsverfahren berichten 
die Verff. über die recht befriedigenden Erfolge ihrer Methode. Angeregt durch die 
Beobachtung, daß nach Traubenzucker-Injektionen bei Syphilis die Zahl der Spiro- 
chäten vorübergehend zunimmt, gaben sie auch zur Provokation der Gonokokken 
25—30 cem 50 proz. Traubenzuckerlösung intravenös. Nach 1—3 Tagen konnten 
sie in Fällen, bei denen Aolan und Arthigon versagt hatten, noch positive Befunde 
erheben. Die Traubenzuckerlösung wurde besser als Arthigon vertragen. 

Schulze (Greiz). 

Seholtz, W., und E. Richter: Die Abortivbehandlung der akuten Gonorrhöe mit 
Hilfe intravenöser Traubenzuckerinjektionen. (Univ.-Klin. f. Haut- u. Geschlechts- 
krankh., Königsberg ti. Pr.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 18, S. 823—825. 1923. 

Verff. berichten über weitere Erfolge mit der von ihnen inaugurierten Behandlung 
der akuten Gonorrhöe mit intravenösen Traubenzuckerinjektionen und Protargol- 
spritzen und beschreiben ausführlich die angewandte Technik. Beginn mit 20 g Trauben- 
zucker Merck (40 ccm einer 50 proz. Lösung) intravenös, nach 2 Stunden setzt die 
lokale Injektionsbehandlung ein mittels Protargollösungen, die von !/, bis 2°, rasch 
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in etwa 6 Tagen ansteigen und von 4 Min. bis allmählich 8 Min. Dauer in der Harn- 
röhre behalten werden. Möglichst in der ersten Woche 4, in der zweiten 2—3 intravenöse 
Traubenzuckerinjektionen geben. Nach der 4., 5. und 6. Traubenzuckerinjektion 
Präparatkontrolle. Behandlungsdauer meist 10—14 Tage. Von 75 Kranken bei einer 
Behandlung von 1—3 Wochen 10 Rückfälle. Auszuschließen von dieser Abortiv- 
behandlung sind alle Fälle mit irgendwelchen Komplikationen, auch Verdickung der 
Littre&schen Drüsen. Die Behandlung mit Traubenzuckerinjektionen ist wie an größerer 
Anzahl von Fällen beobachtet, einer gleichen Behandlung ohne Traubenzucker über- 
legen, ebenso der kombinierten Behandlung mit Terpichin. Nebenerscheinungen sind 
gelegentlich kurze Temperaturanstiege und gutartige Thrombosen. Verff. sehen den 
Wert der Gonorrhöebehandlung in der Erzielung des sog. ,Silbereiters““ (Eiter aus 
zerfallenen Leukocyten), wie er bei Verwendung von Silbersalzen insbesondere Prot- 
argol auftritt. Sie glauben, daß durch die Traubenzuckerinjektionen die rasche Bildung 
dieses zerfallenen Eiters oder bakteriophager Stoffe begünstigt wird. Stedner (Berlin). 

MeGlinn, J. A.: The treatment of gonorrhoea in women. (Die Behandlung der 
Gonorrhöe beim Weibe.) Therap. gaz. 3. Ser., 39, S. 229. 1923. 

Akute Fälle von Gonorrhöe werden verhältnismäßig selten gesehen; im letzten 
Jahre sah Verf. in der Klinik für Geschlechtskranke des Philadelphia general hospital 
nur einen einzigen. Im akuten Stadium ist die Erkennung leicht, und mit der Behand- 
lung muß sofort begonnen werden. Die primäre Quelle der Infektion liegt immer 
in der Cervix, deshalb können Spülungen wohl die Anschoppung beheben, aber die 
Keime nicht vernichten. Da alle keimtötenden Medikamente mehr schaden als nützen, 
verordnet er zu Scheidenspülungen nur einfache Salzlösung. Am wichtigsten ist die 
Behandlung der Cervix. Sie wird zuerst mit Natriumbicarbonat- oder Dakinlösung 
gereinigt, darnach mit heißer Luft (Pulpahöhlentrockner) oder Wattetupfern getrocknet, 
mit besonderer Vorsicht, um den Kanal nicht zu verletzen. Darnach wendet Verf. 
eine !/,proz., warme Gentianaviolettlösung an, die in die Tiefe dringt und die Gono- 
kokken abtötet oder wenigstens im Wachstum hemmt. Die Anwendung von Sublimat 
oder Lysol hält er für schädlich. Um dem Gonokokkus die günstigen Wachstums- 
bedingungen zu entziehen, wird jeden Abend ein Suppositorium aus Hefe in die Scheide 
eingelegt. Wenn die Gonokokken aus Cervix und Vagina verschwunden sind, wird 
der Ausfluß, den Verf. auf die veränderte Vaginalflora zurückführt, durch Austrocknen 
der Vagina beseitigt, und zwar dadurch, daß jeden Abend die Vagina mit „Fullerscher 
Erde“ gefüllt wird, die am Morgen wieder durch Waschung entfernt wird. Verf. kann 
nicht finden, daß Urethra und Bartholinsche Drüsen so häufig infiziert werden, 
wie die Lehrbücher behaupten. Zur Behandlung der Urethra und Skeneschen Drüsen 
empfiehlt er Argyrol oder Protargol. Bei Infektion der Bartholinschen Drüsen 
muß man den Ausführungsgang öffnen und versuchen, die kranke Fläche direkt zu 
behandeln. Betont wird die Schwierigkeit der Behandlung chronischer Fälle. Es muß 
wiederholt nach mehreren Menstruationen untersucht werden. Bei der chronischen 
Infektion der Cervix bevorzugt Verf. die aktive Behandlung mit dem Brenner, bei 
einer Wärme, die groß genug ist, um Dampf zu erzeugen, aber keinen Schorf machen darf. 
In der Nachbehandlung muß man die Entstehung einer Stenose verhüten. Die Skene- 
schen Drüsen werden mit dem Glühdraht ausgebrannt oder gespalten. Radıum ist 
bei der Behandlung der chronischen Infektion der Cervix nur in kleinen wiederholten 
Dosen anzuwenden. Auch die Tracheloplastik Sturmdorffs kann zweckmäßig sein. 
Zum Schluß warnt Verf. vor dem Zuvielbehandeln der frischen Fälle und weist auf die 
Nützlichkeit der örtlichen Behandlung der chronischen Fälle hin. Roscoe Jeyson.A 

Bruek, Carl: Beiträge zur weiblichen Genorrhöetherapie und zur persönlichen 
sexuellen Prophylaxe beider Geschleehter. (Städt. Krankenh., Altona.) Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 76, Nr. 21, S. 464—468 u. Nr. 22, S. 482—486. 1923. 

Bruck empfiehlt zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe 10 proz. 
Hegononstäbchen, längere für die Urethra und kürzere für die Cervix, und ebensolche 
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Hegonontabletten zur Einführung in die Scheide, beides hergestellt von Schering. 
Die Stäbchen sollen im Gegensatz zu den sonst üblichen ganz reizlos sein und lassen 
sich sehr leicht, mit Wasser angefeuchtet, ohne abzubrechen in die Urethra einführen. 
Gleich nach der Einführung haften sie gut an den Schleimhautwänden und bilden nach 
ihrem Zerfall eine dieSchleimhaut lange Zeit gleichmäßig überziehende fettfreie Hegonon- 
wasserpaste. B. nahm die Behandlung so vor, daß er diese Stäbchen in die Harnröhre 
und die Tabletten hoch in die Scheide hinein täglich 2mal durch die Patientinnen 
selbst einführen ließ, ohne daß Spülungen dabei ausgeführt zu werden brauchten, 
evtl. wurde einmal in der Woche eine Spülung gemacht. Die eigene ärztliche Behand- 
lung bestand darin, daß 2 mal wöchentlich nach Auswischung der Scheide durch trockene 
Tupfer und der Cervix mit einemin 10 proz. Arg. nitr.-Lösung getauchten Wattestäbchen 
ein in Wasser getauchtes Hegononstäbchen in die Cervix eingeführt wurde, danach 
ein Tampon mit 5Oproz. Ichthyolglycerin vorgelegt wurde, während in die Urethra 
nach Ausspritzung mit 1Oproz. Arg. nitr.-Lösung ein langes in Wasser getauchtes 
Hegononstäbchen eingeschoben wurde und die Schleimhautfalten der Vulva (Prae- 
putium clitoridis) mit 50 proz. Ichthyolglycerin ausgepinselt wurden. B. sah mit diesem 
Verfahren bessere Erfolge als mit den sonst üblichen Methoden. Als Prophylakticum 
empfiehlt er ein neues aus fettfreiem, wasserlöslichen, ganz reizlosen Benzoe-Formalin- 
creme zusammengesetztes Mittel. Dieses Prophylakticum, ‚Memento‘ genannt, das 
nach den vorgenommenen Versuchen stark spirochäten- und gonokokkentötend wirke, 
habe den Vorzug, aus ungiftigen Stoffen zu bestehen, infolgedessen sei es im freien 
Handel verkäuflich und den Schutzsuchenden leichter zugänglich als die durch Rezeptur 
und Apothekenverkauf zu erlangenden Schutzmittel.  Bruhns (Charlottenburg). °° 

Bueura: Über Infektion und Reinfektion des Weibes mit Gonokokken. Zugleich 
ein Beitrag zur Ätiologie therapeutischer Mißerfolge der weiblichen Gonorrhöebehand- 
lung. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 12/13, S. 577 
bis 581. 1923. 

Verf. betont, daß die Hauptquelle der Gonokokkeninfektion und Reinfektion 
bei der Frau im scheinbar ausgeheilten symptomlosen Tripper des Mannes zu suchen ist. 
Die Behandlung der Frau kann nur dann zielbewußt durchgeführt werden, wenn Unter- 
suchung des Partners evtl. nach Vaccineprovokation Klarheit geschaffen hat. Einige 
Krankengeschichten sind beigegeben. , Schiffmgnn (Wien). 

Rundle, G. W.: Gonorrhoea in women treated with eontramine pessaries. (Die 
weibliche Gonorrhöe mit Contramine-Pessarien behandelt.) Lancet Bd. 204, Nr. 9, 
S. 434. 1923. 

Contramine ist ein Diäthylammonium-Diäthyl-Dithiocarbonate. Dieses Präparat 
hat Rundle als Cervixpessar in 100 Fällen von chronischer Cervicalgonorrhöe an- 
gewandt; Heilung angeblich in 96%. A. Lewin (Berlin). 

Müller, J.: Zur Therapie der Vulvovaginitis gonorrhoica der kleinen Mädehen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 20, S. 928—929. 1923. 

Es wird versucht, die Heilung der Scheidengonorrhöe durch ,Mobilisierung aller 
Abwehrkräfte“ zu erlangen. Die Vaccinetherapie vermag dieses Ziel zu erreichen. 
Gute Erfolge ergeben sich aber nur, wenn die Vaccine frisch ist, so daß färberisch in 
ihr noch reichlich Gonokokken nachzuweisen sind, wenn sie aus einer größeren Reihe 
von Stämmen hergestellt ist. Autogene Vaccine ist nicht notwendig. Die günstige 
Beeinflussung des Prozesses zeigt sich, wenn zunächst die Phagocytose im eitrigen 
Sekret stärker wird, wenn später die Leukocyten spärlicher werden und nur noch wenig 
färhbare Gonokokken nachzuweisen sind; Auftreten anderer Bakterien, von Epi- 
thelien usw. zeigt die erfolgte Heilung an. Durch Injektionen mit Gonargin (2 mal 
wöchentlich intramuskulär, beginnend mit 25 Millionen Keimen, steigend jedesmal 
um 25 Millionen Keime, daneben täglich Bäder mit Kal. permangan, Pudern der Geni- 
talien mit 10%, Bolus-Protargol) wurden stets gute Resultate erzielt. Besonders be- 
währte sich die Methode bei chronischen und vorbehandelten Patienten. Nassau., 
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Boulanger, L.: Gonoeoceies et permanganate. (Die gonorrhoische Infektion und 
das Kalium hypermanganicum.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 99—108. 1923. 

Boulanger betrachtet die Behandlung der Gonorrhöe mittels der Waschungen 
nach Janet als eine der größten Errungenschaften der Therapie. Denn sie verminderte 
in einem Zeitraum von 15 Jahren (1907 —1922) die Zahl der Strikturen, welche B. 
in der Spitalsambulanz sah, von 12 auf 3%. Diese Behandlung schwächt die Virulenz 
der Gonokokken so sehr, daß die Prostatitis, deren Häufigkeit nach ihm auf 10% zu 
setzen ist, stets milde verläuft und nicht vereitert. Ebenso verlaufen die in seiner 
Statistik mit 10%, vermerkten Entzündungen des Nebenhodens, welche im Laufe der 
Janetschen Behandlung beobachtet wurden, sehr milde. B. schreibt diese Art des 
Verlaufes dem Umstande zu, daß die Waschungen an den ambulanten Kranken weiter 
fortgesetzt werden, da ‚‚einer Urethra, welche bereits größten Teiles von der Infektion 
befreit ist, eine Epididymitis mit gelinderen Symptomen entspricht‘. Auch Gelenk- 
erkrankungen sowohl in der Spitals- als auch in der Privatpraxis werden nur aus- 
nahmsweise beobachtet und sind nach den Erfahrungen B.' der Nachlässigkeit der 
Kranken zuzuschreiben, wenn die in Rede stehende Behandlung nicht ordnungs- 
gemäß durchgeführt werden kann. Der Wert des Calium permanganicum ergibt sich 
nicht nur daraus, daß es die Virulenz der Gonokokken abschwächt und die Entstehung 
der Strikturen verhindert, sondern ganz besonders aus den allgemein anerkannten 
Erfolgen der Abortivkur der Gonorrhöe mit diesem Heilmittel. Picker (Budapest). 

Greenberger, Arthur J., and Monroe E. Greenberger: Clinical observations with 
aeriflavine in the treatment of 200 eases of gonorrhoea. (Klinische Beobachtungen 
mit Acriflavine bei der Behandlung von 200 Fällen von Gonorrhöe.) Urol. a. cut. 
review Bd. 27, Nr.7, S. 422—424. 1923. 

Greenberger benutzte Acriflavinlösungen in der Dosierung von 1°/,,—1: 10 000 
bei den verschiedensten Formen der Gonorrhöe. Verff. legen Wert darauf, daß die 
Lösung warm (35—40° C) angewandt wird. Die anderen Behandlungsmethoden 
(Massage der Prostata usw.) werden ebenfalls zur Behandlung herangezogen. Am 
besten hat sich eine Lösung von 1: 4000 Acriflavin bewährt. Verff. glauben, im allge- 
meinen mit diesem Präparat nicht nur bei gonorrhoischen, sondern auch bei anderen 
nicht spezifischen Formen von Urethritis bessere Resultate erzielt zu haben als mit den 
anderen gebräuchlichen Silbereiweißpräparaten. A. Lewin (Berlin). 

Nagel, V.: Argentoeystol zur Behandlung der männlichen Gonorrhöe. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 26, 8. 852. 1923. 

Argentocystol ist ein von der Firma Tosse & Co. (Hamburg) in den Handel ge- 
brachtes neues Silbereiweißpräparat in Verbindung mit Orthodioxybenzol. Durch 
letztes soll eine besondere Tiefenwirkung erzielt werden. Der metallische Silbergehalt 
des A. beträgt 8,5%. — Die klinische Prüfung an 30 männlichen Gonorrhöekranken 
ergab folgendes: A. ist in !/,—1 proz. Lösung ein reizloses Silberpräparat, die Gono- 
kokken werden in verhältnismäßig kurzer Zeit abgetötet, eine besondere Tiefenwirkung 
hat sich jedoch nicht gezeigt. Es ist den übrigen Silberpräparaten gleichwertig, hat 
aber den Vorzug der größeren Billigkeit. A. Lewin (Berlin). 

Engwer: Über die ‚innere Reizbehandlung“ der Gonorrhöe mit Paraform + Salieyl- 
säure (Darysal). Med. Klinik Jg. 19, Nr. 23, S. 797—798. 1923. 

Verf. unterscheidet zwei Gruppen von internen Antigonorrhoicis, die Balsamica 
und die Harndesinfizientien. Die Wirkung beider ist noch unbekannt. Ausgehend von 
Überdosierungen, die zu Nierenreizungen führen, stellt sich Verf. die Wirkung beider 
Gruppen als „Reiz‘‘wirkung vor. Beim Hexamethylentetramin übt diesen Reiz das 
abgespaltene Formaldehyd aus. Verf. hat im Darysal (= Paraform 0,1, Acid. salicyl. 
0,1, Fol. Sennae 0,1) ein solches Reizpräparat angegeben und bei seinen Fällen, be- 
sonders bei Komplikationen und veralteter Gonorrhöe, gute Erfolge erzielt. Der Nach- 
weis von Formaldehyd im Harn gelang Engwer nicht. Nierenreizungen traten nach 
Darysal nicht auf. H. Mühlpfordt (Allenstein)., 
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Sachweh, Fritz: Klinische Erfahrungen über die intravenöse Gonarginbehandlung 
der Gonorrhöe des Mannes. (Krankenh. d. barmherzigen Brüder, Straubing.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, S. 1085—1087. 1923. 

Bericht über 15 Fälle, von denen 5, Epididymitiden, Prostatitiden und eine Er- 
krankung des Handgelenkes genauer mitgeteilt werden. Die Erfahrungen des Verf. 
decken sich mit denen anderer, die gleichfalls bei akuter Urethralerkrankung keinen 
nennenswerten Einfluß der Vaccination feststellten außer vielleicht einer Verkürzung 
im Verlauf und weniger häufigen Auftreten von Komplikationen. Dagegen reagieren 
unbestritten Komplikationen, Prostatitiden, Epididymitiden, Arthritiden äußerst 
günstig und zeigen bereits nach wenigen intravenösen Gonargininjektionen einen er- 
heblichen Rückgang. Verf. wandte Gonargin intravenös an und stieg von 5—10 Millio- 
nen Keimen rasch um 5—10 Millionen bis 100 und 200 Millionen Keimen pro dosi. 
Die intravenöse Therapie ist auch ambulant gut durchführbar, wenn einige intra- 
muskuläre Injektionen 50— 100— 150 Millionen Keime vorhergegangen sind. 

Siedner (Berlin). 

Sehmidt, Franz: Hexal in der Gonorrhöe-Behandlung. Fortschr. d. Med. Jg. 41, 


Nr. 7, S. 121—122. 1923. 

Verf. empfiehlt bei Gonorrhöe in den ersten Wochen Bettruhe als die idealste Behand- 
lungsweise, Injektionen sind ganz zu unterlassen — diese können nicht spät genug einsetzen —, 
dauernde kühlende Umschläge um das Membrum und innerlich Hexal-Tabletten. M. Lewitt., 


Garoleano, M., et Blanche Labin: Valeur th&rapeutique et mode d’aetion du lae- 
tate de caleium dans les néphrites hydropigènes. (Therapeutischer Wert und Wirkungs- 
weise des Calciumlactates bei Nierenentzündungen mit Wassersucht.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 16, S. 1238—1240. 1923. 

Der Erfolg der Caleinttheräpie bei Nierenwassersucht hängt davon ab, daß man 
viel größere Dosen gibt als seither üblich, daß man gleichzeitig eine chlor- und wasser- 
arme Diät durchführt. Garofeano und Labin gaben 15—20 g Calc. lact. und konnten 
beobachten, daß wahre ,polyurische Krisen“ zu einer Ausschwemmung der Haut- und 
Höhlenödeme führten, wobei eine deutliche Reduktion der Albuminurie eintrat. Die 
Wirkung ist so zu erklären, daß das Calcium das Natrium in den Säften ersetzt; da- 
durch kommt es zu einer starken Chlornatriumausscheidung mit dem Urin. Möglicher- 
weise wirkt das Calcium auch direkt auf die Nierenzellen. Bei Nephritikern erwies sich 
die Resistenz der Erythrocyten nicht vermindert, das Serum zeigte keine hämoly- 
tischen Eigenschaften. Das Calc. lact. aktiviert die Pankreassekretion. ?. Schlippe., 

Haassengier, Friedrich: Nierenfunktionsprüfungen bei Kindern mit angeborener 
Syphilis während der Behandlung. (Städt. Waisenhaus, Berlin-Rummelsburg.) Arch. 
f. Kinderheilk. Bd. 73, H. 2/3, S. 190—199. 1923. 

Kombinierte Quecksilber-Neosalvarsanbehandlung führte nie zu einer 
Nierenschädigung. Die Urinausscheidung wird weder gehemmt noch vermehrt. Die 
Verdünnungs- und Konzentrationsprobe ergaben normale Verhältnisse. Auch bei den 
übrigen Nierenfunktionsproben zeigten sich keine Abweichungen von der Norm. 

‘Vollmer (Charlottenburg)., 

Tezner, Otto: Zum Mechanismus der Novasurolwirkung. (Karolinenkinderspit., 
Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 23, S. 788—790. 1923. 

Novasurolinjektion bewirkt beim gesunden Kinde, daß subcutan verabreichte 
physiologische Kochsalzlösung früher resorbiert, in Form von 10proz. Jodkali inji- 
ziertes Jod später im Speichel ausgeschieden wird; dies beweist das Vorhandensein 
einer extrarenalen Wirkung, während eine Beeinflussung der Niere beim Menschen 
bisher noch nicht sicher festgestellt ist. Der diuretische Effekt des Novasurols beim 
Gesunden ist gering. E. Nobel (Wien)., 

Karo, Wilhelm: Über Sulfoxylatsalvarsan in der Urologie. (Vorl. Mitt.) Med. 
Rlinik Jg. 19, Nr. 26, S. 904—905. 1923. 

Karo will mit Instillationen von Sulfoxylatsalvarsan in die Harnröhre in Verbin- 
‚lung mit gewöhnlichen schwachen Albargininjektionen ermutigende Erfolge gehabt 


— 307° — 


haben. Auch bei aufsteigenden Harninfektionen anderer Ätiologie, insbesondere Coli- 
cystitis, empfiehlt er Blaseninstillationen und Nierenbeckenspülungen mit dem un- 
verdünnten Mittel, das reizlos vertragen wurde und ausgezeichnete Wirkung noch bei 
sonst erfolglos behandelten Kranken hatte. Er fordert zur Nachprüfung auf. 
Siedner (Berlin). 

Romani, Antonio: A proposito della eliminazione dell’urotropina per le urine. 
(Über die Ausscheidung des Urotropins durch den Harn.) (Clin. chirurg. univ., Padova.) 
Riv. ital. di ginecol. Bd. 1, H. 6, S. 625—626. 1923. 

Albano kritisiert in einer Arbeit die von Romani und Bosmin angewendete 
Methode zur Untersuchung des Formalinsim Urin. R. tritt für die von ihm angewendete 
Methode von Rimini ein, welche den Vorteil bietet, daß die blaue Färbung nicht 
Irrtümern aussetzen kann. Ravasini (Triest). 

Saad, B.: L’héxaméthylènetétramine n’est pas un diurétique. (Das Hexamethylen- 
tetramin ist kein Diureticum.) Presse med. Jg. 31, Nr. 51, 8. 577. 1923. 

Zur Unterstützung der Meinung einiger amerikanischer und französischer Autoren, 
die festgestellt hätten, daß das Hexamethylentetramin gar nicht diuretisch wirkt, und, 
der MeinungCheinisse nach auch eine Anurie provozieren kann, teilt Verf. 3 von seinen 
Beobachtungen mit. In seinen 3 Fällen — Bauchtumor, Typhus abd. und Gonorrhöe — 
haben kleine Dosen von Urotropin — 1,0—1,5 g — eine komplette Anurie hervorgerufen; 
nach Einstellung des Medikamentes trat die Diurese wieder ein. Simkow (Berlin). 

Liebmann, Erich: Über die Verwendbarkeit der Camphersäure als Harndesinfiziens. 
(Med. Klin., Univ. Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 28, 8. 672 
bis 673. 1923. 

Verf. hat mit der als Harndesinfiziens in Deutschland in Vergessenheit geratenen 
und vernachlässigten Camphersäure sehr gute Erfahrungen gemacht und teilt einige 
Beispiele mit, wo sie zum Teil nach Versagen anderer Harndesinficientia gute Wirkung 
hatte und schwere Cysto-Pyelitiden, insbesondere durch Bact. coli hervorgerufene, rasch 
zur Heilung brachte. Die notwendige Dosis ist 3—4 mal täglich 1,0 Acid. canıphorie. 
Die Gesamtdosis soll in der Regel nicht über 60 g hinausgehen. Siedner (Berlin). 

De Angelis, Francesco: La canfora nella terapia dell’enuresi. (Der Campher in der 
Therapie der Enuresis.) (Istit. d. clin. pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Jg. 81, H. 14, 
S. 761—765. 1923. 

Nach Pototzky übt der Campher bei der Therapie der Enuresis eine günstige 
Wirkung aus, und zwar wirkt er sedativ auf die Reizzustände der Schleimhaut der 
Harnwege, sodann reizt er den Kreislauf und das Gehirn, in welch letzterem Falle der 
Schlaf leichter wäre. De Angelis hat den Campher bei 11 Kindern angewendet, 
von denen 5 eine bedeutende momentane Besserung, die jedoch nicht anhielt, erfuhren; 
4 erzielten eine bedeutende ständige Besserung, 2 nur wurden geheilt. Die Resultate 
seien nicht so gute wie jene von Pototzky, jedoch sei das Medikament zu empfehlen. 

Ravasini (Triest). 

Breitenstein, Alfred: Untersuchungen über die bactericide bzw. wachstumshem- 
mende Wirkung des Yatrens. (Tierseuchenstelle, Thüring. Landesanst. f. Viehversich., 
Veterinäranst., Jena.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: 
Orig., Bd. 89, H. 7/8, S. 294—312. 1923. 

Verf. prüft in vitro die desinfizierende Kraft des Yatrens auf die verschiedensten 
pathogenen Bakterien, die an Seidenfäden nach 12stündigem Verweilen im Brut- 
schrank angetrocknet worden waren. 5-, 3-, 1-, Yy-, Ya, Yo Yso- und +100 proz. 
Lösung wurde angewandt. Die bactericide Kraft des Yatrens erstreckt sich nicht 
auf alle Bakterienarten gleichmäßig; die geringste Widerstandsfähigkeit besitzen die 
Streptokokken, sie wurden selbst in einer 1/ioọ proz. Lösung nach ca. 10 Stunden ab- 
getötet; gering ist die Einwirkung gegenüber den Staphylokokken und im allgemeinen 
auch gegenüber der Typhus- -Coli-Gruppe. Auf Milzbrand und Rauschbrand bewirken 
die höheren Konzentrationen starke Wachstumshemmung, eine Abtötung erst nach 
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48 Stunden. Yatren genügt demnach hinsichtlich Konzentration als auch Zeit in vielen 
Fällen nicht den Anforderungen eines Desinfektionsmittels. J. Carl (Berlin).°° 


Vecki, Vietor G.: Organotherapy in sexual impotenee. (Organtherapie bei sexueller 
Impotenz.) (County med. soc., San Francisco, 19. X. 1222.) Journ. of sexol. a. psych- 
anal. Bd. 1, Nr. 2, S. 128—142. 1923. 

Verf., der einen eigenen Ausspruch von 1901 zitiert, mit dem er Organtherapie empfohien 
und als sehr aussichtsreich hingestellt hat, bespricht teils auf Grund eigener Erfahrungen, teils 
referierend die verschiedenen Möglichkeiten, einschließlich des Steinachschen Verfahrens, 
sehr optimistisch und führt eine Reihe günstiger Resultate genauer an. Prinzhorn.”“ 

Lange, Ludwig, und Manfred Fraenkel: Die Wirkung von Röntgenstrahlen auf 
Tuberkelbaeillen. (Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 25, 
S. 1161—1162. 1923. 

Die Röntgenstrahlen vermögen nach den Untersuchungen der Verff. Tuberkel- 
bacillen abzutöten, wenn diese in dünnen Aufschwemmungen der Strahlenwirkung 
ausgesetzt werden. Einer solchen Abtötung unterliegen jedoch nur Tuberkelbacillen, 
die aus etwa 4—5 Wochen alten und noch älteren Bouillonkulturen stammen, obwohl 
sich derartig alte Kulturen im Tierkontrollversuch noch als voll virulent erweisen. 
Setzt man dagegen Tuberkelbacillen aus jungen, noch in vollster Vermehrung und 
Wachstum begriffenen Bouillonkulturen im Alter von 17 und 20 Tagen der gleichen 
Strahlenwirkung aus, so widerstehen sie. Damit wird das Tribondeau-Bergo.niesche 
Gesetz, demzufolge junge Zellen am radiosensibelsten sind, zum ersten Male auch beı 
Bakterienkulturen als nicht zutreffend erkannt. Möllers (Berlin)., 


Peemöller, Fr.: Neuere Untersuchungen über die blutdrucksenkende Wirkung von 
künstlichen (elektrischen) Liehtquellen und Hochspannungs- Hoehfrequenzapparaten. 
(Physiol. Univ.-Inst., Hamburg u. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, 8. 973—976. 1923. 

Auf den Ergebnissen Kestners und Kim merles (Zeitschr. f. Biol. 73, Heft 1,3. 
S. 1—6 u. 8.7—9) fußend, die durch Einatmung von Bogenlampenluft erhebliche Blut- 
drucksenkung erzielten, wofür Kestner das Lachgas verantwortlich macht, wurde die 
Einwirkung der sich bei der Bogenlampe, Ultrasonne, Röntgenapparatur, Höhensonne., 
Aureollampe und Arsonvalschen Apparatur sich bildenden Gase studiert, die 20 bis 
40 mm Hg resp. 10—20 mm Hg Blutdrucksenkung ausmachte. Bei Behandlung der 
Brust mit dem besonders wirksamen Invictus atmet der Patient die ozon- und stick- 
oxydulhaltige Luft ein, ebenso kann diese durch einen Saugmotor von Hochspannungs- 
Hochfrequenzströmen abgeleitet und dem Patienten zugeführt werden, um eine Blut- 
drucksenkung zu erreichen. Die therapeutische Verwendung des Lachgases, ähnlich der 
des Natr. nitr., Amylnitrits usw., bedarf noch genauerer Bearbeitung. Böltner., 


Pedersen, Vietor Cox: Electrotherapeuties in urelogy. (Elektrotherapie in der 
Urologie) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 1, S. 18—22. 1923. 
Besprechung der allgemein theoretischen, auf der Elektronenlehre basierenden 
Grundlagen der Elektrotherapie. Die technischen Einzelheiten der verschiedenen Modi- 
fikationen — Faradisation, Galvanisation, Ionisierung, Sinusströme, statische Elek- 
trizität, hochgespannte Ströme, Röntgenstrahlen — decken sich mit den Angaben des- 
selben Autors in seiner vorhergegangenen Arbeit über „Elektrotherapie bei Pro- 
stataerkrankungen“ (s. entspr. Referat). Obschon P. auch in den elektrischen Be- 
handlungsarten kein Allheilmittel sieht, hält er sie doch für eine wertvolle Bereicherung 
der urologischen Therapie. Die Vorteile liegen in dem heilsamen zirkulatorischem Effekt 
und der relativen Unschädlichkeit speziell der Schonung des Epithels auch bei ent- 
zündlichen Prozessen. Janke (Berlin). 
Oraison: Tumeurs de la vessie et radium, (Blasengeschwülste und Radium.) 
(Soc. frang. d’urol., Paris, 11. VI. 1923.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr.1, S. 50—55. 1923. 
An Stelle der früher Blasentumoren gegenüber geübten Inaktivität erfreuen sich 
in den letzten Jahren die modernen physikalischen Methoden steigender Beliebtheit. 
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Auf die Wirkungsweise speziell des Radiums wirft der mitgeteilte Fall des Verf. ein 
interessantes Licht: Ein 7ljähriger Mann erkrankt 1920 plötzlich an anhaltenden 
profusen Hämaturien; von spezialistischer Seite wird ein inoperables Blasencarcinom 
diagnostiziert und eine Kapsel mit 10 cg Radium transurethral für 46 Stunden appli- 
ziert. Danach endgültige Blutstillung, aber noch häufiger Drang zum Harnlassen ohne 
sonstige schmerzhafte Beschwerden. Allmähliche Steigerung der Miktionsfrequenz, 
so daß im Februar 1923 stündliche Harnentleerung erfolgt. Gleichzeitig starke Störung 
des Allgemeinbefindens, später auch Fieber, intensive Schmerzen in der Regio hypo- 
gastrica, woselbst ein gut abgrenzbarer, derber, von der Mittellinie nach rechts herüber- 
reichender Tumor palpabel ist. Blasenkapazität 100 ccm; die Geschwulst bleibt nach 
Entleerung der Blase bestehen. Am 17. III. 1923 Sectio alta: Starke Pericystitis, 
Blasenwand ca. 1 cm dick, außerordentlich derb, mit weißlicher Schnittfläche. Mucosa 
mit kleinen Hämorrhagien durchsetzt, sonst o. B., makroskopisch vor allem keine 
Neubildung zu erkennen. Beendigung der Operation durch Cystektomie; der Urin 
wird in einem hypogastrischen Urinal aufgefangen. Nach der Operation kein Fieber, 
keine Schmerzen, Hebung des Appetits, klarer Urin. Trotzdem ungefähr 1 Monat 
später Exitus infolge Kachexie. Mikroskopischer Befund: Starke submuköse Binde- 
gewebsneubildung, Muskelfasern zum größten Teil fibrinös entartet, keinerlei Anzeichen 
für maligne neoplastische Umwandlung der epithelialen oder bindegewebigen Anteile 
der Blasenwand. Verf. glaubt die narbige Umwandlung weniger als Endstadium einer 
chronischen interstitiellen Cystitis, als vielmehr als Heilungsprozeß des Tumors, an 
dessen ursprünglicher Existenz er nicht zweifelt, ansehen zu können. Als Ursache für 
die fibröse Degeneration der gesamten Blasenwand wird die längere Zeit dauernde 
Radiumeinwirkung angenommen. An anderen Organen, hauptsächlich Uterus und 
Prostata sind ähnliche Beobachtungen bereits früher gemacht worden. Der Fall lehrt, 
daß das Radium niemals auf gut Glück in das Blasencavum, sondern stets exakt an 
die Neubildung herangebracht werden muß. Der transurethrale Weg ist daher nach 
Ansicht des Verf. der weniger sichere und gefährlichere. Im übrigen ist die Radium- 
wirkung, die sich im vorliegenden Falle in Stillung der Blutung und vollkommener 
Zerstörung des Tumors zeigte, unbestreitbar. Wenn demnach beim Blasencarcinom 
ebenso wie beim Prostatakrebs lokale Heilungen durch Radiumtherapie auch durchaus 
möglich sind, so befürchtet Oraison doch, daß hierdurch das Fortschreiten einer 
Kachexie günstigsten Falls nur zu verzögern sein wird. 


Diskussion: Maingot betont, daß in dem mitgeteilten Falle die Diagnose des Tumors 
nicht genügend gesichert, die angewandte radio-therapeutische Technik in keiner Weise den 
modernen Anforderungen entspricht. Jedenfalls sieht er darin keinerlei Beweis gegen den 
Wert der Radiumtherapie bei Blasentumoren. Ähnlich äußert sich Belot. Eine 46stündige 
Behandlungsdauer kann nicht als lang bezeichnet werden, nachdem man die langanhaltende, 
unter Umständen eine ganze Woche dauernde, Anwendung kleiner Dosen als wirksamstes 
Prinzip erkannt hat. Radium ist im allgemeinen nur in engem Kontakt in einem geringen 
Aktionsradius wirksam, also ohne Einfluß auf Metastasierung. Röntgen-Tiefenbestrahlung 
der Umgebung ist daher unterstützend heranzuziehen. Der Allgemeinzustand des Patienten 
muß dem Kampf mit den freiwerdenden Toxinen gewachsen sein. Im vorliegenden speziellen 
Fall hält Belot eine Gewebsdegeneration der Blasenwand durch das Radium für möglich. 

Janke (Berlin). 


Herbst, Robert H.: Papilloma of prostatie urethra, treated with radium and 
fulguration. (Papillome des prostatischen Teils der Harnröhre. Behandlung mit 
Radium und Fulguration.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America 
(Chicago-Nr.) Bd. 3, Nr. 4, S. 1071—1075. 1923. 


Verf. berichtet über einen 62jähr. Patienten mit schmerzhaften, blutigen Ausscheidungen 
aus der Harnröhre. Im Urin des Pat. waren wenige rote und weiße Blutkörperchen nach- 
weisbar. Die Urethroskopie ergab 3 Papillome, eins im prostat. Teil der Harnröhre, zwei 
am Orificium intern. der Urethra. Zweimalige Bestrahlung mit je 25 mg Radium in einem 
Zeitraum von 3!/, Monaten war fruchtlos, erst der Hochfrequenzstrom unter gleichzeitiger 
Anwendung des schnabelförmigen Cysto-Urethroskops führte zum Erfolg. Herbst kommt 
zu folgenden Schlüssen: Polypen sind häufig in der Urethra, nicht dagegen Pa- 
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illome. Letztere sind in der Regel klein, können aber Verlegung verursachen. Das aus- 
ösende Moment ist langer Reiz der Schleimhaut durch chronische infektiöse Prozesse. ' Bei 
Sitz am Colliculum seminale zeigt sich blutiggefärbte Ausscheidung, bei Sitz am Blasenhals 
Störung der Miktion. Gutartige Tumoren sind durch (kalte) Schlinge, besser durch 
Hochfrequenzstrom zu entfernen, bei bösartigen Geschwülsten empfiehlt 
sich die Mitverwendung von Radium. Gebele (München). 


Daela, G.: Des spermatorrhées d'origine neurasthönique et de leur traitement 
€leetrique. (Über neurasthenische Spermatorrhöe und ihre Behandlung mittels Elek- 
trizität.) (Soc. frang. d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, 8. 39] 
bis 394. 1923. 

In den 4 vom Autor angegebenen Fällen handelte es sich um nervöse Patienten mit geringer 
Impotenz (Ejacul. praecox, inkomplette Erektion), bei denen Spermatorrhöe während des 
Stuhlganges oder Urinierens eintritt; alle hatten keine Gonorrhöe in der Anamnese und nichts 
Abnormales im urogenitalen System — also handelte es sich um atonische Spermatorrhöen, 
die von einer dynamischen Veränderung des Nervensystems hervorgerufen waren. — Bei 
allen Patienten wurde der Zustand verbessert und die Spermatorrhöe geheilt nach einigen 
Behandlungen mittels faradischen Stroms (eine Elektrode auf den Bauch, die andere auf den 
Damm) und Verwendung der Hochfrequenz in Form von Funken an der Wirbelsäule, besonders 
auf dem Steißbein, wo die sakralen Nerven abzweigen. — Die andere Form von Spermatorrhöe. 
die nach einer Erkrankung der hinteren Harnröhre sich einstellt, soll nicht auf diesem reflek- 
torischen, sondern auf direktem Wege behandelt sein, d. h. mittels Einführung in die Urethrs 
post. einer Elektrisationssonde nach Guyon, was man in den atonischen Fällen vermeiden soll. 

A. Simkow (Berlin). 

Mendöleft, P.: Rapports entre P’anaphylaxie et les modifications physico-chimi ques 
du sérum. (Beziehungen zwischen der Anaphylaxie und den physico-chemischen Ver- 
änderungen des Serums.) (Laborat. de physiol. anim., univ., Bruxelles.) Arch. internat. 
de physiol. Bd. 21, H. 1, S. 15—44. 1923. 

Verf. stellte fest, daß bei Kaninchen nach intravenöser Zuführung artfremder 
Eiweißstoffe (Ziegenmilch, Serum von Ziege, Hund und Pferd, oder von Blutkörperchen- 
emulsionen) in den folgenden Tagen die Wasserstoffionenkonzentration des Serums 
oszillierende Schwankungen aufweist, die individuell sehr verschieden ausfallen. Meist 
handelt es sich um erhebliche Erniedrigungen des p„ bis zu 6 und 5, und gelegentlich 
tritt auch alkalische Reaktion auf. Wiederholte Injektionen führen dazu, daß die 
Reaktion des Serums zur Norm zurückgeht und dann auch konstant bleibt. 
Die Anaphylaxie wird danach aufgefaßt als eine Gleichgewichtsstörung des physikalisch- 
chemischen Zustandes des Organismus, die an der Veränderung der Reaktion des 
Serums erkannt werden kann. Robert Schnitzer (Berlin)., 


Besredka, A.: Etude sur l’immunit& locale. Le pansement antistaphylocoeeique. 
(Untersuchung über die lokale Immunität. Der Antistaphylokokkenverband.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 19, S. 7—8. 1923. 


Filtriert man eine l8tägige Staphylokokkenbouillon durch eine Kerze, so erhält man eine 
Flüssigkeit, die sich von gewöhnlicher Nährbouillon anscheinend nicht unterscheidet: In- 
jektion macht beim Versuchstier keinerlei toxische Erscheinungen; Beimpfung mit verschie- 
denen Keimarten gibt fast ebenso gute Kulturresultate wie gewöhnliche Bouillon. Eine Aus- 
nahme hiervon machen Staphylokokken; sie bleiben zwar in dem Filtrat am Leben, vermögen 
aber nicht, sich darin zu vermehren. Eine ähnliche Wirkung kann man auch bei Simultan- 
injektion des Filtrats und einer Staphylokokkenkultur beim Meerschweinchen feststellen. — 
Die erhaltene Substanz ist thermostabil (30 Minuten 100° oder 20 Minuten 120°) und spezifisch. 
So sind z. B. Kulturfiltrate von Typhusbac:llen auf Staphylokokken ohne Wirkung. — Es 
scheint also, daß im Innern des Staphylokokkus ncben einem thermolabilen 
(1 Stunde 70°) Virus, das fest mit dem Mikrobenleib zusammenhängt, und die schweren, 
mitunter tödlichen Affektionen hervorruft, eine atoxische, thermostabile, leicht vom Bak- 
terienleib abtrennbare antagonistische Substanz vorhanden ist, ein „Antivirus‘. 
Virus und Antivirus sind, da sie beide vom Staphylokokkus stammen, streng aufeinander ein- 
gestellt; beide besitzen eine elektive Affınität zum Hautapparat. Die Bedeutung der Cuti- 
vaccination wurde bereits dargelegt (Cpt. rend. 88, 1273). Die Immunisierung gelingt noch 
besser, wenn man sich statt der Bakterienleiber der Bouillonkulturfiltrate bedient. Hierbei ist 
die intraperitoncale Injektion wirkungslos, die subceutane von schwacher, die intracutane von 
guter Wirkung. Am besten ist der Verband mit einer filtratgetränkten Kompresse auf die rs- 
sierte Bauchhaut. von Gutfeld (Berlin)., 
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Jadassohn, Werner: Verstärkung und Absehwächung der Tuberkulinwirkung durch 
Serum. (Dermatol. Klin., Univ. Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 20, 8.913-919. 1923. 

Aktives und inaktives menschliches Serum, vermischt mit einer Tuberkulin- 
verdünnung 1 :50000 (aa) und einige Zeit bei Zimmertemperatur aufbewahrt, be- 
dingt nach den Feststellungen des Verf. eine stärkere Intradermoreaktion als dem 
Tuberkulingehalt entspricht. Häufig wurden die Reaktionen auch dann positiv, wenn 
das Tuberkulin allein in der Konzentration von 1 : 100 000 eine Reaktion nicht her- 
vorrief. Verf. glaubt, daß das Tuberkulin im tuberkulösen Organismus durch Ver- 
bindung mit einer thermostabilen Substanz ohne Mitwirkung von Komplement in 
giftiges Tuberkulopyrin übergeführt wird, welches, wenigstens zum Teil, durch einen 
Amboceptor und Komplement entgiftet werden dürfte. Möllers (Berlin)., 

Bass, A.: Essais de vaceinotherapie par la voie cutanée. (Versuche einer Vac- 
cinetherapie auf cutanem Wege.) (Inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des seances de 
la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 19, S. 9—10. 1923. 

Bisher versuchte man Staphylokokkeninfektionen durch subcutane oder intravenöse In- 
jektionen abgetöteter Staphylokokkenaufschwemmungen zu beeinflussen, da man Antikörper 
im Blut erzeugen wollte, die durch den Blutstrom an die erkrankten Stellen herangebracht 
werden sollten. Besredka will nun besonders Staphylokokkeninfektionen wegen ihrer Eigen- 
schaft als lokale Affektionen durch lokale Antikörpererzeugung heilen. In Behandlung kamen 
25 Furunculosen, 5 Karbunkel, 4 Fälle von Acne und 3 Fälle von Alveolarpyorrhöe. Die bei 
diesen Kranken isolierten Staphylokokkenstämme wurden nach der Methode von Besredka 
sensibilisiert, 40 Minuten auf 65° erhitzt und in die Haut oder Schleimhaut möglichst nahe, 
der erkrankten Stelle injiziert. Am Tage nach der Injektion war gewöhnlich eine mehr oder 
minder starke Lokalreaktion zu bemerken; zu Allgemeinerscheinungen kam es nur in wenigen 
Fällen. Wiederholung der Injektionen alle 2 Tage. Jedesmal wurden 3—8 Milliarden Keime 
injiziert. Furunkel heilten nach 4—6, Karbunkel nach 6—10 Injektionen. Acne und Pyorrhöe 
beanspruchten eine 4—#wöchige Behandlung; hier wurden Staphylo-Streptokokkenimpfstoffe 
verwendet. Schon nach der ersten Injektion war eine günstige Beeinflussung zu konstatieren. 


Mehrere Pat. wurden nach 11/,—2 Jahren nachuntersucht; sie waren rezidivfrei geblieben. 
von Gulfeld (Berlin)., 


Fornet, W.: „Edovaeein‘“ der eßbare Impfstoff. (Inst. f. Mikrobiol., Saarbrücken.) 
Münch. med. Wocherschr. Je. 70, Nr. 19, S. 600—601. 1923. 

Das Besredkasche Verfahren der a per os unter gleichzeitiger Darreichung 
von Galle wurde auf Tuberkulose und Gonorrhöe übertragen. In Ätherdampf abgetötete Tu- 
berkelbacillen wurden mit Galle zu Pillen verarbeitet und an Meerschweinchen verfüttert. 
Es trat regelmäßig eine Steigerung des Agglutinationstiters ein. Über die Wirkung am Men- 
schen soll später berichtet werden. Auf Verfütterung von Gonokokkenimpfstoff mit Galle 
wurde beim Menschen ebenfalls eine Zunahme des Agglutinintiters, ferner auch des opsonischen 
Index gesehen. Bei Kranken entsprach die Wirkung der bei subcutaner Anwendung von 
Gonokokkenimpfstoff. F. Schiff (Berlin). °° 

Crofton, W. M.: The treatment of urate ealeuli by therapeutie immunisation. 
(Die Behandlung der Harnsäuresteine durch therapeutische Immunisation.) Irish 
journ. of med. science Ser. 5, Nr. 16, S. 160—164. 1923. 

Crofton will harnsaure Steine durch Autovaccinations-Therapie heilen (!) und 
führt einen (!) Fall an, den er auf diese Weise geheilt (!) haben will. Er geht dabei von 
folgenden theoretischen Erwägungen aus: Bei Rheumatismus (?) und Gicht wird 
durch chronische Intestinalinfektion, deren Ursache die durch Luft- und Speisewege 
(Zähne) in den Darmtraktus gelangte Streptokokken sind, die Widerstandskraft 
des Intestinaltraktus herabgesetzt, und werden die im Darm normalerweise vorhan- 
denen Colibacillen pathologisch. Durch Aufnahme der Bakterien selbst und ihrer 
Toxine, sowie der abnormen Zerfallsprodukte derselben und der Proteine ins Blut, 
werden die Gewebe mit einer zu großen Menge von Aminosäuren und Purinstoffen 
überschwemmt. Wenn die Harnsäure sich nun an ganz bestimmten Punkten des Kör- 
pers niederschlägt, z. B. Gelenke, Sehnenscheiden, Nierenbecken, so liegt dies daran, 
daß es 2 Formen von Uraten gibt, eine lösliche und eine unlösliche. Die lösliche kann 
sich nun in die unlösliche verwandeln, und diese Umwandlung scheint ihm durch 
Bakterien zustande zu kommen. Für Crofton ist die Gicht nur eine rheumatische (?) 
Erscheinung, kompliziert durch eine abnorme Bildung von Harnsäure, mit Umbildung 
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der löslichen Urate in unlösliche an der Stelle der rheumatischen Entzündung. C. be- 
spricht den einen (!) Fall, den er durch Maßnahmen auf Grund dieser Theorie 
geheilt haben will: 43jähriger Mann, vor 8 Jahren Abgang eines rauhen Harnesäure- 
steines, seitdem dauernd Abgang kleiner Steine unter Koliken, die nur mit Morphium- 
Scopolamin bekämpft werden können. Alle Symptome weisen auf die rechte Niere. 
allmählich werden alle Zähne locker; Pat. leidet an Darmbeschwerden, insbesondere 
an abnorm starken Blähungen. Gichtisches Kopfekzem. In der Jugend Bilharzia. C. 
schließt aus der Anamnese auf ein typisches Zusammentreffen von Rheumatismus (?) 
und Gicht, während die Bilharzia den Gedanken nahelegte, daß die rechte Niere irgend- 
wie erkrankt war! (Röntgenaufnahme, Kystoskopie und Uretherenkatheterismus 
scheinen nicht gemacht zu sein!) Die aus dem Urin angelegten Kulturen waren steril. 
In dem trockenen Ekzem am Kopf fand sich Staphylococcus albus, in den Faeces Rein- 
kulturen von Bacterium coli. C. leitete nun eine Autovaccinations-Therapie von den 
Staphylokokken und dem Bacterium coli ein. Bald nach der Kur ging Pat. nach Süd- 
afrika zurück, entleerte noch unter heftigen Beschwerden einen großen Stein und kleine 
Krümel. Seitdem ist Pat. völlig beschwerdefrei, der Urin, der anfangs noch mit Uraten 
überschwemmt war, ist ganz normal und zeigt keine Niederschläge mehr! G. Gottstein. 


Instrumente. Apparate: 


Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium : 
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Walbum, L. E.: Vakuum-Formalinofen zur Sterilisierung von Gummihandsehuhen, 
Kathetern, Instrumenten u. a. Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 22, S. 387—389. 1923. 
(Dänisch.) 

Zur Sterilisation der Gegenstände, welche durch hohe Temperaturen Schaden erleiden 
(z. B. Gummihandschuhe, Katheter u. dgl.) benützt man in Dänemark entweder den Rovsing- 
schen Apparat oder den sog. Formalinofen. Bei beiden sind die Formaldehyddämpfe das 
Wirksame. Im ersteren Fall läßt man die Dämpfe sich bei Zimmertemperatur aus 40 proz. 
Formalinlösung in den luftdicht verschlossenem Apparat entwickeln, im anderen Falle be- 
schleunigt man die Verdunstung dadurch, daß man den Ofen auf ca. 70° erwärmt. Die bak- 
teriologische Untersuchung von Gegenständen, welche auf diese Weise sterilisiert wurden, 
hat indessen wiederholt ergeben, daß eine Keimfreiheit dadurch nicht erreicht wurde. Nament- 
lich an den weniger zugänglichen Stellen (Innenseite der Handschufinger, Katheterlumen 
usw.) wurden noch häufig Mikroorganismen nachgewiesen. Um eine gleichmäßige Verteilung 
der Formaldehyddämpfe zu erreichen, hat die Firma Arbo-Bähr u. Cie. einen Vakuumformalir- 
ofen konstruiert. Der zylindrische Ofen besteht aus schweren soliden Kupferplatten und trägt 
in der Mitte einen zur Aufnahme von Wasser bestimmten Hohlmantel. Will man sterilirieren, 
so wird mittels Gasflamme oder evtl. auf elektrischem Wege auf ca. 60° erwärmt und hierauf 
mittels einer Luftpumpe auf ca. 50-60 mm evakuiert. Durch eine trichterförmige Öffnung 
läßt man sodann die Aspiration der 40 proz. Formalinlösung langsam vor sich gehen. Aus den 
Tabellen geht hervor, daß bei Verwendung von 50—60 ccm Formalin bei einer Temperatur 
von 55—60° und einer Sterilisationszeit von 2—3 Stunden die Versuchsobjekte absolut 
keimfrei waren. Auch die Milzbrand- und Tetanussporen waren abgetötet. Diese Art der 
Sterilisation empfiehlt sich nicht nur für Gummigegenstände, sondern auch für Nickelinstru- 
mente, besonders für Messer und Scheren, deren Schärfe durch die Formaldehyddämpfe keines- 
wegs beeinflußt wird. Ein allenfallsiger Niederschlag läßt sich schon durch bloßer Abreiben 
beseitigen. Saxinger (München). 

Lowsley, Oswald Swinney: A new cystoscopie table. (Ein neuer Tisch für 
Cystoskopie.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 528. 1922. 

Verf. hat einen kombinierten Tisch für Cystoskopie und Radiographie konstruiert. 
Der Tischrahmen ist aus Stahlrohr mit Aluminiumbronze überzogen und verbreitert 
sich am Kopfende nach hinten. Das Fußpaar am Kopfende ist mit Gummirädern ver- 
sehen, nicht das Fußpaar am Rumpfende. Die ebene, lange Tischplatte ist aus nicht 
rostendem, säurefesten Metall und läßt sich das Kopfende der Platte mittels eines 
Rades heben und senken. Ein Spalt der Platte am Rumpfende gestattet Flüssigkeiten 
den Abfluß in einen Behälter. Die frei über die Platte vorragenden Beine ruhen auf 
verbesserten Bierhoffschen Stützen, welche sich je nach gewünschter Lagerung 
auf und nieder sowie auswärts stellen, aber nicht drehen lassen. Der Tisch ist einfach 
'nr Bedienung, bequem für den Patienten und im Preis billig. Gebele (München). 
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Thilenius I: Über Nieren- und Blasenerkrankungen unter Bezugnahme auf den 
derzeitigen Stand der Urinaltherapie. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, S. 425—432. 1923. 

Das von Thilenius auch bei der Behandlung Bettlägeriger mit bestem Erfolge 
verwendete Urinal besteht aus vulkanisiertem mineralisierten Gummi, ist vollkommen 
sterilisierbar und unbegrenzt dauerhaft. Der Eingangsrand ist aus Preßschwamm- 
gummi hergestellt (Franz Clouth, Köln-Nippes). Im mittleren Teile des Urinal- 
körpers befindet sich ein Gummitrichter, der hauptsächlich zur Verstärkung der Wand 
des Urinalkörpers dient und das Glied nicht berührt. Durch ein Verbindungsstück aus 
Glas oder Hartgummi mit einem Universalgewinde läßt sich der Urinalkörper für den Ge- 
brauch bei Tage mit einem Rezeptakulum verbinden, der am Unterschenkel getragen 
wird; für die Nacht mit einem Gummischlauch, der durch eine im Bette befindliche 
Blechröhre in einen Eimer geleitet wird. Die Matratze besteht in solchen Fällen zweck- 
mäßig aus drei 7Ocm langen, gleich gearbeiteten Teilen. Zwischen dem 2. und 3. Matratzen- 
teil wird hierdurch ein 6 cm breiter Zwischenraum ermöglicht, in den die Blechröhre 
eingelegt und in einer schräg abfallenden Kerbe der Bettwange mit dieser verbunden 
wird. Der übrige Teil der Matratzenrinne wird durch ein länglich rundes Kissen aus- 
gefüllt. Das weibliche Urinal besteht aus einem ringförmigen Luftkissen, aus dessen 
mittleren Hohlraum der Urin unmittelbar in den Eimer abgeführt wird (auch bei 
Männern zu verwenden). Mit diesen Vorrichtungen gelingt es, das Bett vollständig 
trocken zu halten. W. Israel (Berlin). 

Harrison, L. W.: A new urethroscope and its use as a vaginoscope for the treatment 
of vulvo-vaginitis in children. (Ein neues Urethroskop und sein Gebrauch als Vagino- 
skop für die Behandlung der Vulvo-Vaginitis bei Kindern.) Lancet Bd. 205, Nr. 7, 
S. 336. 1923. 

Nach Harrison ist der Vorteil des Instruments, daß die Lampeam 
Ende des Urethroskops nicht das Gesichtsfeld einschränkt. Der Lampen- 
träger läuft seitlich an der Kanüle in eigener Röhre, die Lampe ist vom Kanülenende 
abgetrennt, liegt wie in einer Vertiefung der Kanüle und wirft ihr Licht über das Ge- 
sichtsfeld, aber nicht in das Auge des Untersuchers. Der Anteil des Instrumentariums, 
welches zur Operation dient, besteht aus einem Außenzylinder, welcher auf den An- 
schlußring der Lampe leicht aufgesetzt werden kann. Der Zylinder weist an einer Seite 
eine längliche Rinne auf, welche bei Lufteinblasung von einem inneren Glaszylinder 
abgeschlossen wird. Der innere Zylinder ist wieder von einem kurzen Metallohr durch- 
setzt, durch welches das Instrument (z. B. Elektrokauter) hindurch geführt wird. 
Im Thomas Hospital in London wurde das Urethroskop auch zur vagınalen 
Behandlung bei Kindern benutzt, die Kanüle muß das Hymen noch passieren 
können. Cervix und Oberfläche der Vagina werden mit 25 proz. chromsauren Queck- 
silber unter Führung des Auges bestrichen, so daß die Infektionskeime nicht in den 
Buchten der Schleimhaut haften bleiben können wie bei Duschen und Ausspülungen. 
Natürlich müssen auch Urethra und andere infizierte Partien behandelt werden. Das 
Instrument ist bei der Genito-Urinary Manufacturing Co., London, zu haben. 

Gebele (München). 

Bethune, Chas. W.: Cystoseopie lithotripsy. (Cystoskopische Steinzertrümmerung.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 100—102. 1923. 

Verf. beschreibt ein von der Firma Wolf (Berlin) hergestelltes Instrumentarium, 
mittels welches eine Steinzertrümmerung unter Leitung des Auges gemacht werden 
kann, und das ihm gute Dienste geleistet habe. Es scheint dem Verf. entgangen 
zu sein — er erwähnt wenigstens nichts davon —, daß bereits Nitze, als er sein 
Operationskystoskop konstruierte, eine derartige Vorrichtung angegeben hat. Die 
Anordnung des Kystoskops in dem Lithriptor entspricht genau derjenigen, wie sie 
Bierhoff und Freudenberg vor Jahren in dem von ihnen konstruierten, mit Kysto- 
skop kombinierten Bottini-Instrument angegeben haben. Für die Zertrümmerung 
größerer Steine, das gibt auch der Verf. zu, eignet sich das Instrumentarium nicht. 
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Nitze hatte sein oben erwähntes Instrumentarium konstruiert, um ganz kleine Stein- 
chen oder nach einer Steinzertrümmerung zurückgebliebene Trümmer (Divertikel- 
blase) zu zerkleinern. Nachdem die Größe, die Beschaffenheit, die Lage des Steines 
und der Zustand der Blasenschleimhaut kystoskopisch festgestellt sind, wird für den 
geübten Steinoperateur die Technik der Steinzertrimmerung, wie sie uns durch die 
Meisterschaft eines Thompson und Guyon hinterlassen worden ist, die Methode 
derWahl bleiben, wofern nicht besondere Umstände den Steinschnitt erfordern (d. Verf.). 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Lithiasis, Sto//wechselstörun- 
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gen — Tropenkrankheiten: 


Arnsperger: Einseitige Pyonephrose (Steinniere) bei Hufeisenniere. Heminephrek- 
tomie. (Mittelrhein. Chirurg.-Vereinig., Gießen, Sitzg. v. 9. VI. 1923.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1457. 1923. 


Bei einem 25jährigen Mädchen seit längerer Zeit Schmerzanfälle in r. Nierengegend. 
seltener auch links. Bei der Exstirpation der r. Niere fand sich im Nierenbecken ein nußgroßer 
Urinstein, in den stark erweiterten Kelchen kleinere Steine und Eiter. Am unteren Pol mußte 
eine 4cm breite, 1!/,cm dicke Verbindung mit der l. Niere durchtrennt werden. Heilung. 
Die linksseitigen Schmerzanfälle müssen durch die Zugwirkung infolge des veränderten Füllungs- 
zustandes der r. Pyonephrose oder durch kleinere Steine im ]l. Nierenbecken erklärt werden. 
Rieß (Berlin). 


Papin, E.: Ineontinence d’urine ehez la femme par uretöre double à embouchure 
anormale. (Harninkontinenz beim Weibe infolge doppelten Ureters mit anormaler 
Mündung.) Arch. des maladies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, Nr. 4, 8. 415 
bis 432. 1923. 

Außer der kompletten Inkontinenz gibt es auch eine partielle Inkontinnenz. 
welche darin besteht, daß neben dem kontinuierlichen Harnabgang auch normale 
Miktionen erfolgen. Dies findet eben bei Zuständen mit abnorm mündendem Ureter 
statt, wobei sich die Mündung allerdings außerhalb des Blasensphincters befinden muß. 
Zu den in der Literatur auffindbaren 25 Fällen (beigegebene Tabellen) von Inkontinenz 
bei überzähligem Ureter fügt Verf. die Krankengeschichte eines eigenen Falles hinzu. 
19jJährige sonst gesunde Patientin verlor seit ihrer Kindheit ununterbrochen tropfen- 
weise Urin, dabei erfolgten auch normale Miktionen (2—3 mal täglich). Die Cystoskopie 
ergab normale Blasenkapazität (300), Vorhandensein zwei normaler Ureterostien. 
Im Hinblick auf den rhythmischen Charakter der Inkontinenz (alle 10—20 Sek. un- 
geführ 20 Tropfen) wurde an das Vorhandensein eines dritten Ureters mit abnormer 
Mündung gedacht. Bei genauerer Untersuchung fand man, daß der Urin aus einer 
sehr feinen, in der Urethrovaginalwand unmittelbar hinter der Urethra (? wohl Meatus) 
gelegenen Öffnung austrat. Mittels eines sehr feinen filiformen Bougies, welches 2 cm 
weit in diese Öffnung eingeführt wurde, konnte man durch Verstopfen das Träufeln 
zum Verschwinden bringen, welches sich alsbald wieder einstellte, nachdem das Bougie 
herausgenommen worden war. Ein Katheter konnte nicht eingeführt werden. Wenn 
nun auch ein überzähliger Ureter angenommen wurde, konnte zunächst doch nicht 
festgestellt werden, welcher Niere er zugehörte. Der Regel eingedenk, daß bei doppeltem 
Ureter der tiefer mündende immer am oberen Pol der Niere entspringt, wurden von 
den normalen Ureterostien aus Pyelogramme angefertigt. Da stellte sich nun her- 
aus (Abbildungen), daß das linke Becken viel kleiner und von geringerer Kapazität 
war, als das rechte (15 ccm rechts gegen 8 cem links). Links schien der große 
obere Kelch zu fehlen. Dieser Umstand drängte zur Annahme, daß der über- 
‚ählige Ureter links von einem eigenen Becken abgehe. Die Operation ergab 

n der Tat (Abbildung) eine vergrößerte höckerige linke Niere. An ihrem oberen Pol 
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entsprang aus einem eigenen Becken ein etwa daumendicker Harnleiter, tiefer unten 
der normale Ureter. Man sah auch eine Furche, welche die untere Niere von der 
oberen Ergänzungsniere trennte. Freilegen des Ureters, Durchechneidung desselben 
(in 12—14cm Länge), Ligatur, Entfernung der überzähligen Niere (in der Furche). 
Heilung. Schwarzwald (Wien). 
Mertz, H. 0.: Non -tubereulous infeetions of the kidney. (Nichttuberkulöse In- 
fektionen der Niere.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 10, S. 365—379. 1922. 
Einteilung in akute und chronische Infektionen. Die letzteren verlaufen unter 
oft viele Jahre hindurch währenden Latenzstadien, bis es schließlich zu einer Ex- 
acerbation kommt. So dürften viele im späteren Alter auftretende Erkrankungen 
Erneuerungen einer bereits in der Kindheit, vielleicht symptomlos verlaufenen Nieren- 
affektion sein, ausgelöst durch Schwangerschaft, Trauma usw. Unterscheidung zweier 
Formen der Erkrankung: 1. Die intraparenchymatöse Form, d. i. eine abgeschlossene 
Entzündung des Parenchyms, meist nur eine Niere betreffend, im Laufe einer Pyämie 
oder als Ausdruck eines ‚„‚septischen Infarktes‘‘, wobei das Becken gewöhnlich frei ist. 
Folgeerscheinung dieser Form: Perinephritischer Absceß. 2. Nierenbecken-Typus- 
Läsion: Hauptsächlich das Becken infiziert, mit Beteiligung des Parenchyms (Pyelo- 
nephritis). Konsequenz: Pyonephrose. Der Infektionsmodus ist selten Iymphogen, 
am häufigsten hämatogen. Das Auftreten einer eitrigen Metastase hängt im allge- 
meinen von der Virulenz des Erregers und der pysikalischen und chemischen Beschaffen- 
heit des befallenen Organes (Disposition desselben) ab. Bei der Niereninfektion hängt 
es auch von der Beschaffenheit dieses Organes ab, ob es weniger resistent und nicht 
befähigt ist, sich der eindringenden Erreger zu entledigen. Bei Annahme der hämato- 
genen Ätiologie wird beiden Nieren mit dem Blutstrome eine ungefähr gleich große 
Menge von Erregern zugeführt. Trotzdem macht sich die Erkrankung klinisch fast 
ausschließlich oder vorwiegend unilateral manifest. Offenbar sind die erwähnten 
prädisponierenden Momente dann nur in der erkrankten Niere vorhanden, während 
die andere Niere mit den Keimen fertig wird, ohne zu erkranken. Zu den allgemein 
disponierenden Momenten gehören: Ermüdung, Kälte, Erschöpfung nach durchge- 
machten Krankheiten, zu den örtlich disponierenden Intoxikationen (As, Hg), mecha- 
nische Hindernisse (Gravidität, behinderter Urinabfluß usw.). Nichttuberkulöse In- 
fektionen kommen rechts häufiger vor als links, bei Frauen, insbesondere in der Kind- 
heit und zur Zeit der Schwangerschaft, häufiger als bei Männern. Als Erreger kommen 
in Betracht: Bei der Nephritis bzw. Perinephritis (intraparenchymatöser Typus) 
‚ Kokken, bei der Pyelitis bzw. Pyo- oder Hydronephrose vorwiegend B. coli. Be- 
sprechung der Symptomatologie: Die Erkrankung kann unter dem Bilde einer Sepsis 
verlaufen oder es können nur geringfügige subjektive Beschwerden vorliegen (zeitweise 
Temperaturanstieg, Schmerzen in der Lendengegend usw.). Charakteristisch für eine 
Niereninfektion ist starke Trockenheit der Zunge und des Mundes, welche, wenn sie 
zunimmt, ein untrügliches Zeichen der Verschlimmerung des Nierenleidens ist. Harn- 
drang wird in akuten, noch häufiger in chronischen Fällen beobachtet. Eiter, Blut 
und Bakterien treten in größeren Mengen bei Ergriffensein des Nierenbeckens als bei 
intraparenchymatösen Prozessen auf. Singultus ist ein ernstes Zeichen. Weitere Be- 
sprechung der allgemein bekannten Symptome bei Pyenephrose. Die Wichtigkeit der 
Cystoskopie, des Ureterenkatheterismus und der Pyelographie wird hervorgehoben. 
Die Prognose ist in akuten Fällen günstig, weniger in chronischen. Hier kommt es 
auf die Aufdeckung des primären Eiterherdes an. Oft wird die Nephrektomie nötig, 
besonders wenn es sich um einen einseitig beschränkten, mit häufigen Fieberattacken 
einhergehenden Prozeß handelt. Häufig muß zuerst der primäre Eiterherd entfernt 
werden, doch soll man bei akuten Nierenerkrankungen damit zuwarten, bis die akuten 
Erscheinungen zurückgegangen sind, da durch Aufrühren des primären Eiterherdes 
eine Verschlimmerung der Nierenaffektion zu befürchten ist. Als konservative 
Therapie empfiehlt sich in akuten Fällen Ruhe, Tieflage des Kopfes (um durch Ver- 
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minderung der Bauchdeckenspannung die Nierenkongestion zu vermindern); Uro- 
tropin soll, da es nur bei saurer Reaktion wirksam ist, in Verbindung mit sauren 
Natriumphosphat, aber intermittierend mit Alkali gereicht werden. Colibacillen werden 
nämlich in ihrem Wachstum durch Alkali gehemmt. Verabreichung von 5 proz. Na- 
trıumcarbonatlösung in Klysmen und auch per os. Bei Retention im Nierenbecken 
Spülungen mit Ag-Präparaten und Katheterdrainage (Einlegen eines Ureterenkatheters). 
Letztere ist besonders in chronischen Fällen von Pyelitis angezeigt, wo man durch 
längere Zeit (auch bei Graviden) den Katheter liegen lassen kann. Autovaccine ist ın 
chronischen Fällen am Platze. Die Operation kommt bei chronischen Fällen dann in 
Betracht, wenn es sich um die Beseitigung eines Abflußhindernisses in den Abfuhr- 
wegen handelt. Nach erfolgter Beseitigung bessert sich auch das Grundnierenleiden. 

In der Diskussion tritt F. Martin für den Iymphogenen und hämatogenen Infektions- 
modus ein, hebt die Wichtigkeit der disponierenden Momente für die Entstehung einer Nephritis 
hervor (Intaktbleiben der Niere, wenn Bacillen sie passieren) und berichtet über gute Erfolge 
mit dem Aderlaß und nachträglicher Infusion von Ringerlösung bei Affektionen der Nieren- 
rinde. Wichtigkeit der Regelung der Darmtätigkeit. Todd unterscheidet zwischen den hämato- 
genen Infektionen des Parenchyms und den Beckenaffektionen, welche meist infolge eines 
weiter abwärts gelegenen Abflußhindernisses entstehen. Er erzielte in mehreren Fällen Heilung 
durch Behandlung der Primärherde (Tonsillen, Nase, Respirationswege usw.). Davis he 'bt 
die besondere Häufigkeit von Niereninfektionen im Kindesalter hervor und erklärt sie damit, 
daß die Nieren erst im 4. bis 5. Lebensjahre, und wenn die sonstige Entwicklung eine Störung 
erleidet, in noch späterem Alter ihre volle Entwicklung erreichen und deshalb verminderte 
Widerstandsfähigkeit zeigen. Bezüglich des Urotropins weist Davis darauf hin, daß bei hypo- 
dermaler Applikation seine Wirksamkeit ohne Rücksicht auf die Reaktion des Urins zur 
Geltung kommt. Brown berichtet über Erfahrungen mit Urotone (Parke - Davis & Co.). 
Nach intravenöser Injektion zeigt sich schon nach 2 Minuten Formaldehyd im Katheterurin, 
unabhängig von dessen Reaktion. Schwarzwald (Wien). 

Falta, W., und F. Depisch: Über interne Komplikationen nach Tonsillektomie und 
Wurzelspitzenresektion. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 33, S. 585—589. 1923. 

Es kann heute als sicher angenommen werden, daß von den Tonsillen eine Reihe 
von Erkrankungen (Nephritis, Endokarditis, Polyarthritis usw.) ihren Ausgang nehmen 
können, bzw. von dort aus unterhalten werden. Nicht so voll anerkannt ist die Be- 
deutung von Zahneiterungen, doch möchten Verff. hier einen vermittelnden Stand- 
punkt einnehmen. Nun hat man bei Operationen, die der Entfernung der genannten 
Eiterherde dienen sollen, außer mit den rein chirurgischen Komplikationen noch mit 
dem Umstand zu rechnen, daß diesen Operationen ein Wiederauftreten bzw. eine akute 
Verschlimmerung der eben zu behebenden internen Erkrankung folgen kann. Dies, 
belegen Verf. mit einigen ihrer Erfahrung entnommenen Krankengeschichten. U. a. 
ein Aufflackern einer Herdnephritis nach der Tonsillektomie wie nach der Wurzel- 
spitzenresektion. In einem anderen Falle hatte die Tonsillektomie eine glänzende 
Besserung des chronisch septischen Zustandes einer Frau bewirkt; die lange Zeit später 
vorgenommene Resektion von 5 erkrankten Wurzeln hatte eine Attacke von Endo- 
karditis, Temperatursteigerung und Herzdekompensation zur Folge. Ein andermal 
verursachte die Tonsillektomie bei einer bisher sehr konstanten Glomerulonephritis 
einen Anstieg des Blutdru ckesund Reststickstoffes und Zunahme des Sedimentes u. 
del. m. — Die Verff. sehen nun einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit darin, daß 
die unmittelbar im Anschluß an operative Eingriffe an den Tonsillen und Zähnen 
auftretenden akuten Exacerbationen der erwähnten chronischen internen Erkrankungen 
(Endokarditis, Polyarthritis, Nephritis) durch ein Eindringen von infektiösem Material 
in die Blut- und Lymphwege zustande kommen. Ja man kann diese Erfahrungen 
direkt als Beweis für den ätiologischen Zusammenhang zwischen diesen Erkrankungen 
und den erwähnten Eiterherden hinstellen. Es erfordern daher solche Patienten nicht 
nur vor der Operation eine genaue Untersuchung bezüglich der besonders gefährdeten 
Organe, sondern auch eine sehr sorgfältige interne Kontrolle p. op. Es müßte sogar 

lie Operationstechnik eine Revision erfahren. Osw. Schwarz (Wien). 
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De Elizalde, Pedro: Meningeale Form der Harninfektion beim Kind. (Argentinische 
Ges. f. Kinderheilk., Sitzg. v. 8. V. 1923.) Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 17, 
Nr. 5, S. 393—396. 1923. (Spanisch.) 

De Elizalde weist auf die — vielfach nicht beachtete — Wichtigkeit der Urin- 
untersuchung bei fiebernden Säuglingen mit Hirnerscheinungen hin. Er teilt die 
Krankengeschichten von 3 einschlägigen Fällen mit, die dafür beweisend sind. 1. Kind 
von 8 Monaten; letal endend. Sektion ergibt Cystitis und Pyelitis mit zahlreichen 
Phosphatsteinen verschiedener Größe in den Nierenbecken; Meningen 
der Hirnbasis zeigen nur ein leichtes Ödem. — 2. Mädchen von 17 Monaten; Urin 
stark trübe, mit viel Leukocyten und Colibacillen, sowie Streptokokken. Genesung 
unter Urotropin. — 3. 8 Monate alter Knabe; Urin trübe, anfangs sauer, später alkalisch, 
Leukocyten und Harnsäure, sowie harnsaures Natron enthaltend. Im Laufe der Krank- 
heit werden durch die Harnröhre zunächst harnsaure Steine, später ein Phosphatstein 
entleert. Urin, gegen Ende bakteriologisch untersucht, ergibt Reinkultur von Coli- 


bacillen. Genesung (vollständige? Ref.). 

In der Diskussion weist Casaubon auf die Häufigkeit solcher Fälle hin, er hat in 
kurzer Zeit vier davon beobachtet, von denen er zwei kurz mitteilt. — Elizalde ist in bezug 
auf die Wirkung der Vaccinen, die C. angewendet, skeptisch. Er erwähnt noch den Fall eines 
22jährigen jungen Mannes, der wegen Hydronephrose mit sekundärer Steinbildung nephrek- 
tomiert wurde und bei dem er bereits 15 Jahre vorher eine Harninfektion konstatiert hatte. — 
Segers betont die Wichtigkeit der Beachtung der Reaktion des Harnes. A. Freudenberg. 

Thayer, W. S.: On the cardiae eompliecations of gonorrhoea. (Über die Herz- 
komplikationen der Gonorrhöe.) (37. sess., Washington, 2.—4. V. 1922.) Transact. 
of the assoc. of Americ. physicians Bd. 37, S. 248—276. 1922. 

Thayer, der 1899 bereits 32 Fälle von gonorrhoischer Endokarditis zusammen- 
gestellt hatte, gibt hier eine Übersicht über die Herzkomplikationen der Gonorrhöe, 
die er in 33 Jahren am John Hopkins-Hospital in Baltimore beobachtete, unter Mit- 
teilung von 12 weiteren, bisher noch nicht veröffentlichten eigenen und 60 aus der 
Literatur gesammelten Fällen. Unter 176 Fällen akuter Endokarditis sichern Ursprungs 
waren 20 — 11,3%, gonorrhoische. Gonokokken wurden intra vitam 1lOmal, post 
mortem 14 mal gezüchtet. Arthritis sah er in 41%, seiner eigenen Fälle, dagegen in 
68,5%, von 54 Fällen anderer Autoren. — Die Herzkomplikationen der Gonorrhöe er- 
scheinen gewöhnlich in der Form einer akuten oder subakuten wuchernden oder ulcerö- 
sen Endokarditis, die zu verschiedenen Zeiten der gonorrhoischen Infektion auftritt, 
oft ohne weitere erkennbaren Komplikationen. Ihr Beginn ist meist ein plötzlicher: 
Schüttelfröste, hohes remittierendes Fieber, rasch zunehmende Anämie, beträchtliche 
Leukocyten. Oft Petechien, Embolien. Dauer meist 4—9 Wochen. Die Aorten- 
klappen sind am meisten befallen, nicht selten aber auch die rechte Herzhälfte, ins- 
besondere das Pulmonalostium. Endokarditis, Perikarditis und eiterige Myokarditis sind 
nichts Ungewöhnliches. Die gonorrhoische Endokarditis ist im allgemeinen ein maligner 
Prozeß; leichtere Fälle von gonorrhoischer Endo- oder Perikarditis mit Genesung 
mögen vorkommen, sind aber jedenfalls relativ selten. C. Hegler (Hamburg)., 

Gothgen, E. W.: Über Gonokokkensepsis. (Chirurg. Abt., Amtskrankenh., Kopen- 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 33, S. 573—585. 1923. (Dänisch.) 

50 Jahre alter Mann. Vor 27 Jahren Gonorrhöe, welche angeblich au:heilte. Frau und 
Kinder gesund. Familienanamnese ohne Belang. Vor 5 Tagen ohne nachweisbare Ursache 
plötzlich an einem Abend „Unruhe in der linken Hand“, die sich bald auf den Unterarm und 
die obere Hälfte des Oberarmes ausbreitet. Extremität bekommt eine starke Steifigkeit. 
Objektiv: II. Aortenton etwas akzentuiert, sonst hinsichtlich der Brustorgane nichts Beson- 
deres. Linke Oberextremität diffus ödematös und gerötet. Im Laufe der nächsten Tage Schwel- 
lung und Rötung am rechten Fußrücken und beiden Kniegelenken. Punktion des rechten Knie- 
gelenkes: nach 48 Stunden Leukocyten und intracelluläre gramnegative Diplokokken. Nach 
einigen Tagen dreimarkstückgroße Nekrose der Haut über dem rechten Olecranon. Aus der 
Prostata nach längerer Massage gonokokkenhaltiges Sekret. Vaccinebehandlung steigend von 
l bis zu 11/, ccm intramuskulär; 8 Injektionen mit Stägigem Zwischenraum. Rasche Besserung. 
Anästhesie am Oberarm hält sich lange; rechtes Knie 20° Flexionsdefekt, 5° Streckdefekt. 
Schon im Jahre 1847 bzw. 1854 haben Ricord und Brandes Fälle beschrieben, in denen im 
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Anschhuß an eine eitrige Urethritis — der Gonokokkus war damals noch nicht bekannt — 
septische Erkrankungen des Endokards und der weichen Hirnhaut entstanden waren. 1897 ge- 
lang es Lenhartz und Schlaffenmüller das von einer Herzklappe gewonnene Material 
zu züchten und mit ihm auf einer normalen Urethralschleimhaut eine spezifische Urethritis zu 
erzeugen. Damit war der Identitätsnachweis erbracht. Gohn, Schlagenhaufer, Thayer 
und Blumer haben später diese Ergebnisse bestätigt. Nach Leschke treffen auf 1000 Fällt 
von Sepsis 5 Fälle von Gonokokkensepsis. In Berlin gehen jährlich 4—7 Menschen daran zu- 
grunde. Thayer konnte indessen feststellen, daß eine Bakterienämie im Anschluß an die 
gonorrhoische Infektion viel häufiger vorkommt. Auch Lofaro spricht sich dahin aus, daß 
man bei Kranken namentlich mit gonorrhoischer Striktur oder gonorrhoischer Epididymitis 
nicht selten Gonokokken im Blut nachweisen kann, ohne daß besonders auffällige Allgemein- 
symptome bestehen. Auch die meisten Gelenkentzündungen setzen ohne eine vorhergehende 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens ein. Über die Entstehungsart ist nichts Sicheres be- 
kannt. Verkühlungen, Überanstrengungen, Menses, Abortus und Excochleation sind be- 
günstigende Momente. Socin konnte in einem Falle nachweisen, daß die septische Al- 
gemeinerkrankung von einer Thrombophlebitis gonorrhoica des Plexus prostaticus ihren 
Ausgang genommen hatte. Wertheim stellte mikroskopisch fest, daß bei einem Mädchen 
die Capillargefäße der Mucosa und Submucosa der Blase gonokokkenhaltige Thromben 
enthielten. Damit ist die Möglichkeit der embolischen Verschleppung, welche Thayer in 
®/, seiner 22 Fälle beobachtet hat (Haut, Nieren, Milz, Gehirn — 2 Fälle von Hemiplexzie — 
Harz und Skelettmuskulatur) erwiesen. Die gonorrhoische Allgemeininfektion stellt sich meist 
erst längere Zs>it nach der Primärinfektion ein. Immerhin aber fand Thayer auch Falle. 
in denen sie fast unmittelbar an diese entstanden ist (1 Tag, 14 Tage, 1 Monat). Im Falle 
Pickers kam sie erst 6 Jahre nach der Infektion der Urethra zum Ausbruch. Thayer nimmt 
seinen Erfahrungen nach an, daß gonorrhoische septische Erkrankungen, namentlich Endo- 
karditiden viel kräftiger sind, als man bisher geglaubt hat. Die septischen Symptome sind nicht 
charakteristisch. Abgesehen von den typischen Gelenkaffektionen kommen alle erdenkiichen 
Erkrankungen, z. B. schwere Pneumonien, Extremitätengangrän, Glomerulonephritis, akute 
gelbs L=beratrophie usw. vor. D>r Verlauf ist äuß>rst variabel wie bei anderen Sepsisfällen. 
Die Endocarditis gonorrhoica z. B. hat mit der durch den Streptococcus viridans hervor- 
garufenen End>»karditis, welche sich häufig durch einen subakuten Verlauf auszeichnet, große 
Ähnlichkeit. Hinsichtlich der Malignität stellt deswegen Thayer den Gonokokkus zwischen 
den Streptococcus viridans und den Pneumokokkus. Den ersten Fall von Heilung teilt Leschke 
mit. 2 Monate nach der Primäraffektion erkrankte der Patient an einer Sepsis (Endokarditis, 
Arthroitiden), welche nach 2 Monaten unter Kollargolbehandlung zur Ausheilung kam. Eine 
einwandfreie Diagnose kann oft nur nach Zuhilfenahme der bakteriologischen Untersuchung 
m>thoden gestellt werden. Zu erwähnen ist, daß der Meningokokkus und der Gonokokkus 
groß Ähnlichkeit besitzen; auch der Meningokckkus ist gramnegativ. Indessen vergärt er 
Maltose unter Säurebildung, was beim Gonokokkus nicht der Fall ist. Bruck und Müller 
fanden, daß der G»nokokkus einen Antigenkörper bildet, was Boas und Oluf Thomsen 
bestätigen konnten. Die Komplementbindung besitzt indessen keinen besonderen diagnosti- 
schen Wert. Auch die diagnostische Anwendung der Gonokokkenvaccine scheint, nach den 
widersprechenden Bsrichten zu schließ>n, an Verlässigkeit noch manches zu wünschen übrig 
zu lassen. Manche Autoren haben starke Herdreaktionen (gesteigerten Ausfluß aus der Harn- 
röhre usw.) beobachtet. — Ein spezifisches Mittel gibt es ebensowenig wie bei der anderen 
Sıpsis. Die Wirkung von Kollargol, Jodkollargol und Yatren ist jedenfalls nicht sicher. Eine 
passive Immunisierung ist bis j>tzt nicht geglückt. Dagegen hat die aktive Immunisierung 
einen unverkennbaren prophylaktischen Wert, während sie bei voll entwickelten Fällen auch 
leider häufig versagt. Arthigon und Gonargin (Bruck) sind von den Vaccinen die gebräuch- 
lich-ten, aber auch Reiter, Michaelis, Menzer, Boas und Thomsen haben Vaccinen, 
allerdings p»lyvalente, hergestellt. Besser soll die Autovaccine (Boas, Thomsen) wiıken. 
Elder benutzte zur aktiven Immunisierung gonokokkenhaltige Punktionstlüssiekeit vonı 
Patienten selbst (Hydrocele, Gelenk usw.) und erzielte damit gute Resultate. Sehr merk- 
würdig ist ein von Citron mitgeteilter Fall: eine einwandfrei festgestellte Gonokokkensepsis, 
der j>der anderen Behandlung trotzte, kam nach intramu-kulärer Injektion von 2mal 50 ccm 
M ningokokkenserum rasch und reaktionslos zur Heilung. Diese Wirkung wird auch von andern 
Autoren (Herescu, Ströminger u.a.) bestätigt. Offenbar bestehen also zwischen dem 
Meningokokkus und dem Gon »kokkus auch in dieser Hinsicht gewisse Beziehungen. Sarınger. 
Souques, Mouquin et Walter: Quadripl&gie spinale chronique; d’origine blennor- 
razique, accompasnde d’atrophie museulaire permanente et d’abolition des r£&llexes 
tendineux. (Chronische spinale Quadriplegie gonorrhoischen Ursprungs mit dauernder 
Muskelatrophie und Reflexverlust.) (Soc. de neurol., Paris, 11. I. 1923.) Rev. neurol. 
Jo. 30, Nr. 2, S. 107—113. 1923. 
Bei 2 Fällen traten etwa 1 Monat nach einer primären gonorrhoischen Infektion, noch 
der Ausfluß verschwunden war, unter meninzitischen Erscheinungen Lähmungen aller 
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vier Extremitäten und Bulbärstörungen auf, einhergehend mit Muskelatrophien und Reflex- 
verlust. Während es in einem Falle bald zur Besserung kam, entwickelten sich bei dem zweiten 
Fall Atrophien und Lähmungen weiter; auch die elektrische Untersuchung ließ die Lähmungen 
als definitive erkennen. Sensibilitätsstörungen fehlten. Im Liquor fanden sich Globulin- und 
Zellvermehrung. 


Als Ursache kam nur die gonorrhoische Infektion in Betracht. Es wird von den 
Verff. angenommen, daß es sich um eine Erkrankung der Vorderhörner unter Beteiligung 
der Meningen handeln müsse. Eine polyneuritische Erkrankung wird als unwahr- 
scheinlich bezeichnet. ! Bostroem (Leipzig)., 


Fraulini, Mario: Peritonite e peritonismo blenorragico gonoeoeeico. (Gonorrhoische 
Peritonitis und Peritonismus.) Clin. dermo sifilopat., istit. clin. d. perfezion. e istit. 
dermosifilopat., osp. magg., Milano.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, 
H. 3, S. 861—869. 1923. 

Peritonealreaktionen als Komplikation einer Gonorrhöe sind beim Manne sehr 
selten, während sie beim Weib ziemlich häufig sind. Die Ursache davon ist in den 
anatomischen Verhältnissen zu suchen. Verf. unterscheidet auf Grund der Klinik 
und der allgemeinen Pathologie einen Peritonismus und eine Peritonitis gonococcica 
und sucht sie von Peritonitiden anderer Ätiologie differentialdiagnostisch zu trennen. 
Erstere ist durch einen jähen stürmischen Beginn charakteristisch, doch ist die Ver- 
laufdauer gewöhnlich eine kurze und die Prognose meistens gut. 

Bei 2 Fällen, von den drei referierten, handelte es sich um Männer, bei denen sich infolge 
einer akuten Epididymitis eine Peritonealreizung der entsprechenden Bauchhälfte entwickelt 
hatte. Bei dem einen, da die Reizung im rechten unteren Quadranten lokalisiert war, dachte 
man zuerst an Append:oitis, und erst der weitere Verlauf ermöglichte die richtige Diagnose. 
Beim 3. Fall handelte es sich um eine Peritonitis gonococcica bei einem kleinen Mädchen mit 
Genitalgonorrhöe. Das Mädchen wurde wegen Appendicitis operiert, man fand aber nur spär- 
liche Exsudatmassen, die Verf., trotz Mangel an Gonokokken, sowohl mikroskopisch wie 
kulturell, wegen der klinischen Symptome und des gutartigen Verlaufs als sichere Peritonitis 
gonococeica anspricht. Scomazzoni (Mailand)., 


Kretsehmer, Herman L.: Keratodermia blennorrhagica. Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 14, S. 993—995. 1923. 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit der gonorrhoischen Hyperkeratosen, besonders 
in der amerikanischen Literatur, beschreibt Verf. einen kürzlich beobachteten Fall. 

Ein 22jähriger junger Mensch leidet seit 2'/, Jahren an Gonorrhöe. Vor ca. 1 Jahr traten 
Gelenksentzündungen hinzu, und zwar erkrankten nacheinander, und zum Teil gleichzeitig, 
die Zehengelenke beider Füße, das rechte Handgelenk, die Finger-, beide Knöchelgelenke, 
beide Knie-, beide Ellbogen- und das linke Hüftgelenk. Nach Abklingen der Gelenkerkran- 
kungen, etwa 15 Wochen vor der Aufnahme ins Krankenhaus, begannen leichte Verhornungen 
in Form von kleinen Knötchen an den Fersen. — Bei der Aufnahme hatte der Patient zahl- 
reiche Hornauflagerungen, die von harter Konsistenz, unempfindlich und etwa 3,2—3,8 cm 
im Durchmesser groß waren. Nach Entfernung der Kruste blieb ein feuchter, rötlicher Fleck 
übrig. Lokalisiert waren die Efflorescenzen am rechten Unterarm, an der linken Hand, an beiden 
Oberschenkeln, in größerer Ausbreitung an den Fußrücken und einigen Zehennägeln und am 
stärksten an den Fußsohlen. — Gleichzeitig bestand eine Urethritis ohne Gonokokkenbefund. 
Die Diagnose wurde gestellt, da die 3 Kardinalsymptome, Urethritis, Arthritis und Hyper- 
keratosen, vorhanden waren. Ernst Rosenbaum (Berlin)., 

Seomazzoni, T.: Contributo alla eonoseenza della proetite ulcerosa gonoeoeeica. 
(Beitrag zur Kenntnis der ulcerösen gonorrhoischen Proctitis.) (Soc. ital. di dermatol. 
e sifilogr., Roına, 14.—16. XII. 1922.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, 
H. 2, S. 409—427. 1923. | 

Verf. referiert über drei Fälle von ulceröser, gonorrhoischer Proctitis und kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die gonorrhoische Proctitis kann auch zu tieferen ulcerösen 
Schleimhautprozessen und zu Komplikationen wie pararectalen Abscessen und Fistel- 
bildung führen. 2. Obwohl der Gonokokkus im allgemeinen als ein Parasit zu betrachten 
ist, der die obersten Schichten der Gewebe angreift, so kann er, unter bestimmten 
Verhältnissen, durch Lymphspalten in die Tiefe dringen und tiefe Abscesse verur- 
sachen, was Verf. bakteriologisch auch nachweisen konnte. 3. Als prädisponierende 
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Momente für ulceröse Proctitiden sind zu nennen: konstitutionelle Krankheiten, Lues 
urd Tuberkulose, Traumen, Stuhlverstopfung und andere lokale Prozesse, die die Blut- 
z.rsulation verhindern. Scomazzoni (Mailand)., 


Eisendrath, Daniel N.: Tubereulosis of the kidney. (Nierentuberkulose.) Internat. 
elin. Bd. 2, Ser. 33, S. 241—246. 1923. 

In einem klinischen Vortrag über Nierentuberkulose schildert Eisendraht da; 
Abwärtswandern der Tuberkulose von der einseitig erkrankten Niere durch den Ureter 
zur Blase und den männlichen Geschlechtsorganen. Er sagt, daB in 90°, aller Fälle 
von Nierentuberkulose die Infektion hämatogen eine Niere ergreift und lange Zeit 
— ungefähr im allgemeinen 1 Jahr — einseitig bleibt, und tritt daher für die frühzeitig- 
Entfernung der erkrankten Niere ein. Er zeigt an der Hand von Abbildungen auch 
einen Fall, bei dem eine einseitige Nierentuberkulose keinerlei Symptome früher gemacht 
hatte, und wo doch in der betr. Niere alte Tuberkel nachzuweisen waren, die plötzlich 
eine akute Miliartuberkulose verursachten, die zu raschem Tode führten. Er führt 
auch die mitteilungswerte Ansicht Verliacs dabei an, der behauptet, daß die Tuberkel- 
bacillen in manchen Fällen durch die Lymphgefäße in die Niere eindringen, welche rund 
um die Stielgefäße liegen. Der Weg der Infektion zur zweiten Niere ist nach Ansicht 
E.s mit den wenigen Ausnahmen der gleichzeitigen Erkrankung beider Nieren fast 
stets der umgekehrte wie der zur Erkrankung der ersten: Es erkrankt zuerst der Ureter 
von der Blase aus und die Infektion geht urinogen zur zweiten Niere. Bloch. 


Reynard: Reins tuberculeux exelus. (Deux observations.) (Geschlossene Nieren- 
tuberkulose.) (Soc. nat. d. méd. et des sciences méd., Lyon, 31. I. 1923.) Lyon méd. 
Bd. 132, Nr. 13, S. 592—596. 1923. 


Renaud veröffentlicht 2 Fälle von tuberkulösen Pyonephrosen, bei denen sich anam- 
nestisch folgende Phasen unterscheiden ließen: In der ersten Zeit, während mehrerer Jahre. 
wurde die Blasenreaktion immer stärker: Blasenschmerzen, Pollakiurie, trüber, eitriger Urin 
und positiver Bacillenbefund der kranken Seite. In einer zweiten — der renalen — Periode. 
in der sich der Ureter verdickt und zu obliterieren anfängt, treten anfallsweise Nierenkoliken 
auf, die zugleich mit jeweiliger Verminderung der Blasenbeschwerden verbunden sind. In 
der 3. Periode schließt sich durch Harnleiterverschluß die Niere ab, zugleich klärt sich der 
Urin immer mehr, die Blasenbeschwerden hören auf und der Patient erholt sich auch all- 
gemein. R. bespricht sodann die Frage der Operation in solchen Fällen und kommt nach 
Zitierung zahlreicher Autoren, die alle Fälle erwähnen, wo derartige „autonephrektomierte“ 
Nieren schwere nephritische Schädigungen der zweiten Niere oder plötzlich auftretende per- 
nepbritische tuberkulöse Abscesse oder tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe verursacht 
hatten. Er kommt daher zu dem Schluß: \Wenn der Pat. in gutem Allgemeinzustand ist, 
keinerlei Beschwerden hat, kann man mit der Operation abwarten, treten aber die geringsten 
Komplikationen ein, wie Schmerzen, Vergrößerung der betr. Niere oder Verschlechterung 
des Allvemeinbefindens, wie Abmagerung. Anämie, Fiebersteigerungen oder auch Verschlech- 
terung der zweiten Niere mit zunehmendem Eiweißbefund oder Cylindrurie, so muß sofort 
zur Nephrektomie geschritten werden, wenn die Nierenfunktion der zweiten Niere es nur 


irgendwie zuläßt. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Patel et Thevenot: Un eas de mort par insuffisanee rénale & la suite d’une néphrec- 
tomie pour tubereulose. (Ein Todesfall von Niereninsuffizienz nach einer Nephrektomie 
wegen Nierentuberkulose.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 11. VI. 1923.) Journ. d’urol. 
Bd. 16, Nr. 1, S. 56-57. 1923. 

2]jähriges Mädchen mit typischer Nierentuberkulose, genauer Blasenuntersuchung, 
Harnleiterkatheterismus, welcher völlig normale Funktion der linken Niere wiedergab, während 
die tuberkulöse rechte vermirderte Funktion aufwies. Trotzdem sofort nach der Operation 
langsames Absinken der Urinmengen mit zunehmenden Zeichen von Urämie und Exitus 
am 10. Tage nach der Operation. Sektion ist leider unterblieben. 

Patel und Thevenot erwähnen einen Fall von Legueu, wo trotz normaler 
Konstante in einem Fall ebenfalls TUrämie eintrat, und sind der Meinung, daß also 
weder die Bestimmung der Konstante, noch die funktionelle Nierenuntersuchung mit 
U.-K. den Chirurgen vor diesen zum Glück äußerst seltenen unglücklichen Ereignissen 

„hützen können. Bloch (Frankfurt a. M.) 
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Marshall, Vietor F., and Guy W. Carlson: The antithesis of urogenital tubereulosis 
in a tabetic patient. Report of ease. (Urogenitaltuberkulose bei einem Tabiker.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 25, S. 1844—1845. 1923. 


Marshall und Carlson berichten über einen Mann von 50 Jahren, bei dem sich an 
Urinretention, die öfter mit Katheterismus behandelt werden mußte, Harnbeschwerden mit 
Pollakiurie und Brennen beim Wasserlassen anschlossen. Die Symptome dauerten bereits 
8 Jahre. Die genaue Untersuchung ergab starken Wassermann, Pupillenstarre und andere 
Zeichen von Tabes, zugleich tuberkulöse Blasenveränderungen und rechtsseitige Pyurie der 
Niere sowie Tuberkulose der Nebenhoden. Die Therapie bestand in einer spezifisch-anti- 
syphilitischen und allgemein roborierenden. Von einer Operation wurde offenbar abgesehen. 

Bloch (Frankfurt a. M.). 


Bull, Chr. Rosing: Nachuntersuehung von Nierentuberkulösen aus der Zeit von 
1900—1921 aus dem Krankenhaus Namdal. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, 
Nr. 5, S. 449—466. 1923. (Norwegisch.) 


Als Unterlagematerial der Arbeit hat Bull 24 Fälle von Nierentuberkulose ausgewählt, 
in denen einmal die Diagnose absolut feststeht und in denen eine genaue Nachuntersuchung 
möglich war. Die Ergebnisse sind in der Form einer eingehenden übersichtlichen tabellarisch 
zusammengefaßten Kasuistik niedergelegt und besagen folgendes: Die unkomplizierte Nieren- 
tuberkulose ist eine chronisch verlaufende Erkrankung, welche häufig deutliche Remissionen 
erkennen läßt. Sie setzt meist mit einer kurzdauernden Hämaturie oder mit einem leichten 
Kolikanfall ein, ohne daß der Patient eine wesentliche Beeinträchtigung seines Allgemein 
befindens merkt, bis ein neuer Anfall ihn an eine bestehende Krankheit mahnt. Diese Erschei- 
nung beruht entweder auf dem etappenweisen Entwicklungsmodus der Nierentuberkulose oder 
auf der häufig relativ späten Affektion der Harnleiter und der Blasenschleimhaut. Geradezu 
verblüffend wirkt die Beobachtung mancher Patienten mit einer cystoskopisch festgestellten 
Blasentuberkulose, bei denen ohne jede Behandlung eine Besserung, ja sogar Beschwerde- 
freiheit eintreten kann, selbst wenn es sich um eine doppelseitige Nierentuberkulose handelt. 
Dieser Zustand ist indessen nicht etwa ganz vorübergehender Art, sondern er kann Monate, 
ja sogar jahrelang bestehen bleiben. Eine Patientin z. B. war nahezu 1 Jahr lang so ziemlich 
— abgesehen von einer mäßigen und erträglichen Pollakurie — beschwerdefrei und konnte 
ihrem Beruf ohne irgendeine Einschränkung wieder nachgehen, bis mit einem Male eine rapide 
Verschlechterung eintrat, der die Patientin erlag. Ein anderer Patient mit doppelseitiger 
Nierentuberkulose und schwerer tuberkulöser Cystitis erholte sich ebenfalls und ist nunmehr, 
51/, Jahre seit der ersten Untersuchung, beschwerdefrei und übt den körperlich anstrengenden 
Berufeines Forstarbeiters aus. Es muß sich hier wohl um ein besonders langes Intervall zwischen 
den oben bereits erwähnten Weiterentwicklungsetappen des tuberkulösen Prozesses handeln. 
Des weiteren kommt, namentlich was die subjektiven Beschwerden anlangt, hinzu, daß die 
verminderte Infektion von der Niere aus offenbar auch die dysurischen Symptome vermindert. 
Macht man doch gar nicht selten die Beobachtung, daß schon kurze Zeit nach der Entfernung 
einer tuberkulösen Niere die Blasenbeschwerden abnehmen, wenn von einer anatomischen 
Veränderung der Blasenschleimhaut noch gar keine Rede sein kann. Im 2. Fall kann man 
an die Möglichkeit einer relativen Heilung denken. Die spontane Besserung bei der Nieren- 
tuberkulose erklärt Wildbolz dadurch, daß durch Ausbildung einer impermeablen Ureter- 
striktur der tuberkulöse Prozeß gewissermaßen isoliert wird. Er fand einmal autoptisch eine 
durch dicke Schwarten abgekapselte tuberkulöse Pyonephrose. Französische Autoren haben 
diesen Vorgang als Autonephrektomie bezeichnet. Casper bemerkt indessen ganz richtig, 
daß es sich um eine Heilung im anatomischen Sinne nicht handelt, um so mehr, als die lange 
Anwesenheit eines großen Eiterherdes im Körper zu einer Intoxikation (Myokarditis usw.) 
führen muß. Jedenfalls ist eine Heilung einer klinisch sicher festgestellten Nierentuberkulose 
bis jetzt noch nie festgestellt worden. Der manchmal scheinbar harmlose Verlauf birgt aber 
auf der anderen Seite die große Gefahr, daß der richtige Zeitpunkt für die operative Behandlung 
versäumt wird. Die Prognose der operativen Behandlung der Nierentuberkulose hat sich ganz 
erheblich gebessert, seitdem wir genaue Funktionsprüfungen anstellen können. Die Israel- 
sche Statistik, welche noch aus der Zeit stammt, wo die Funktionsprüfung noch nicht auf der 
Höhe war, ergibt eine Mortalität von 20°,, während die neueren Statistiken (Albarran, 
Rovsing, Kümmel, Casper, Wildbolz) durchschnittlich nur 4.30, Mortalität aufweisen. 
Bei vielen Kranken wurde eben früher übersehen, daß neben einem schweren tuberkulösen 
Prozeß in der einen Niere in der anderen Niere eine weniger schwere oder erst beginnende 
Tuberkulose bestand. Das ist auch offenbar der Grund, warum in manchen Fällen die begleitende 
Blasentuberkulose so wenig Neigung zur Heilung zeigt, während sie in den Fällen, in denen 
eine nur einseitige Nierentuberkulose besteht, nach Entfernung des kranken Organs ziemlich 
rasch ausheilt. B. konnte 2 mal das Fortbestehen der Blasentuberkulose beobachten. In den 
anderen Fällen war der Erfolg der Nephrektomie ein außerordentlich günstiger. Man kann 
sagen, daß durchschnittlich 60°, der Nephrektomierten noch nach 5 Jahren vollständig gesund 
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waren. —- Was die Infektionsmöglichkeit der gesunden Niere von der Blase aus auf ascen- 
direndem Wege betrifft, so dürfte die Guyonsche Ansicht als veraltet gelten. Rovsing, 
nach dessen Erfahrung fast jede Nierentuberkulose einseitig und auf hämatogene Infektion 
hin entsteht, läßt eine ascendierende Form der Infektion insofern gelten, als durch die infolze 
der starren Infiltration klaffende Uretermündung bei Blasenkontraktionen der Harn in den 
Ureter hinaufgetrieben und dieser allmählich affiziert wird. Kommt es nun zu einer Striktur- 
bildung, so entleert sich der Harn nicht mehr ungehindert zurück in die Blase und es ent- 
wickelt sich dann allmählich, analog der Cystitis ex retentione — eine immer wieder etwa: 
höher liegende Affektion der Ureterschleimhaut, bis die Tuberkelpilze schließlich in der Niere 
angelangt sind. Jedoch dürften diese Vorgänge nicht häufig sein. Sazinger (München). 


Duvergey, V.: La tubereulose des divertieules vesieaux. (Über Tuberkulose in 
Blasendivertikeln.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S..1—6. 1923. 

Tuberkulöse Veränderungen in Blasendivertikeln sind äußerst selten beschrieben. 
Verf. führt aus der Literatur kurz die Krankengeschichten von 3 derartigen Fällen an; 
in dem einen der erwähnten Fälle aber lag kein Divertikel vor, sondern eine inguinale 
Cystocelee — Duvergey konnte selber einen Fall von Divertikeltuberkulose be- 
obachten. Der 43jährige Patient hatte seit 6 Monaten trüben Urin, Poly- und Dysurie. 
Es bestand eine fistelnde Epidydimitis und abscedierende Cowperitis, ein tuberkulöser 
Prozeß in beiden Lungenspitzen, rectal waren spezifische Veränderungen an Prostata 
und Samenblasen tastbar. Mit dem Katheter konnte man eine geringe Menge Urin 
entleeren, es blieb aber nachher die prall gefüllte-Blase fühlbar. Nach Anlegung einer 
Blasenfistel entleerten sich 2 Liter Urin, in dem keine Tuberkelbacillen nachweisbar 
waren. Um eine Cystoradiographie auszuführen injizierte man durch einen Katheter 
und die Blasenfistel gleichzeitig Bromnatrium. Das Bild zeigte zwei durch eine Ein- 
schnürung miteinander verbundene Hohlräume, deren unterer der kleinere war. (Abb.) 
Nach einigen Tagen ging Verf. mit dem Finger durch die Blasenfistel in die Blase ein. 
während ein Benique durch die Harnröhre eingeführt wurde. Die Sonde gelangte nicht 
in das Divertikel, welches von der Blase durch eine Wand getrennt war. Die Kom- 
munikationsöffnung war starr. — Exitus des Patienten nach !/, Jahr an Kachexie 
infolge allgemeiner Tuberkulose. Die Autopsie ergab beiderseitige Nierentuberkulose, 
Kavernen in der Prostata und eine Schrumpfblase mit verrukösen Erhebungen. Am 
Blasenscheitel befand sich die Öffnung in ein großes Divertikel, in welchem ein tuber- 
kulöses Ulcus vorhanden war. — Die Behandlung in derartigen Fällen wird palliatıv 
sein; chirurgisch muß sie sich auf die Anlegung einer Blasenfistel beschränken, aber 
auch nur bei schwerer Infektion und Retention. — Die Diagnose kann nur durch die 
Cystoskopie gesichert werden. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Crawford, Baxter L.: Case of tubereulous epididymititis terminating in tubereulous 
meningitis produeing xanthochromia of the spinal fluid. (Ein Fall von Neben- 
hodentuberkulose mit Ausgang in tuberkulöse Hirnhautentzündung verbunden 
mit Xanthochromie der Rückenmarksflüssigkeit.) (Dep. of pathol., Jefferson hosp., 
Philadelphia.) Med. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 1073 


bis 1077. 1923. 

Ein 65jähriger Mann suchte wegen Schwellung und Schmerzen im linken Fußgelenk 
und in der linken Schulter das Krankenhaus auf. Bei der Untersuchung wurde der linke 
Nebenhoden und der rechte Lappen der Vorsteherdrüse geschwollen und induriert gefunden, 
Die Temperatur war erhöht, im Urin war eine Spur Eiweiß und wenige Eiterkörperchen 
nachzuweisen. Abgesehen von den Gelenkschmerzen und einer leichten Schmerzhaftigkeit 
des linken Nebenhodens hatte Patient keine Klagen. 4 Wochen später traten Gehirnsymptome 
auf. Bei der Lumbalpunktion entleerte sich klare, kanariengelbgefärbte Flüssigkeit. Der 
Zustand von Benommenheit nahm zu. Der Patient starb. Bei der Sektion wurde eine tuber- 
kulöse Hirnhautentzündung festgestellt, Tuberkulose des linken Nebenhodens und des rechten 
Vorsteherdrüsenlappens, Miliartuberkulose des Bauchfells, des Brustfells und beider Lungen. 
Das Bild der Xanthochromie der Rückenmarksflüssigkeit wurde zuerst 1903 von Froin 
(William Boyd, Physiology and Pathology of the Cerebrospinal Fluid. The Macmilliam Co., 
New York, 192 0.) beschrieben. Eine ausreichende Erklärung für ihr Zustandekommen gibt 
‘noeh nicht. Man nimmt an, daß die Gelbfärbung irgendwie mit dem Blut zusammenhärge. 

Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Nakano, H.: Beiträge zur Kenntnis der in den Harnsteinen enthaltenen Substanzen 
(Dermatol.-urol. Klin., Uni»., Tokyo.) Journ. of biochem. Bd. 2, Nr. 3, S. 437—445. 1923. 

Es werden Daten über krystallographische Studien an Harnsteinen an der Hand 
mikroskopischer Bilder mitgeteilt. Unter 600 Harnsteinen von Japanern nur 7 C ystin- 
steine: hellbraune, fettglänzende, konzentrisch geschichtete, blätterigstrahlige Aggre- 
gate mit ca. 0,5—0,7 cm Durchmesser. Diese enthalten manchmal wohlausgebildete 
Krystalle, hexagonal, oft zonarstrukturierte Tafeln. Der Zonenbau ist wahrscheinlich 
Folge submikroskopischer Einschlüsse. Die Krystalle zeigen nur die Basis c (0001) 
und das zweite Prisma a (1120). Basis gefältelt, Prisma horizontal gestreift. Spalt- 
barkeit: c (0001) und r (1011), beide unvollkommen. Härte ungefähr 1. Optisch 
negativ. Brechungsindices durch Immersionsmethode ermittelt: & = 1,6869, € = 
1,6367, deshalb Chagrin der Dünnschliffe unter dem Mikroskop. Die Ammoniaklösung 
linksdrehend. Doppelbrechung etwas höher als die der Muskovitschliffe senkrecht zur 
Basis. .Mikroskopisch oft ähnlich der mimetischen Zwillingsstruktur des Tridymits. 
Die Schliffe senkrecht zu ce (0001) nämlich zeigen manchmal verschiedene Auslöschungen 
in verschiedenen Stellen, die wohl durch Beimengungen zu erklären sind. Künstliche 
Cystinkrystalle: Rhomboedrisch-hemiedrisch? a:c =1: 1,2679. Einzelne sechs- 
seitige, tafelige Krystalle aus Ammoniaklösung mit ca. 1 mm Durchmesser und 0,5 mm 
Dicke, außer den Parallelverwachsungen von an der Basis aufeinander gehäuften In- 
dividuen, liegen vor. Beobachtete Formen: c (0001), a (1120), r (1011). Eine zwillings- 
artige Verwachsung nach einem flachen Rhomboeder ähnelt gewissermaßen sog. 
Eisenrosen von Hematit. Als Lösungsfläche beobachtet man e (0112). Zonarstruktur, 
wohl infolge von submikroskopischen Einschlüssen sehr häufig. Spaltbarkeit c (0001) 
und r (1011), beide vollkommen. Härte ungefähr 1. Optisch negativ. Brechungs- 
indices: œw = 1,6868, € = 1,6367. Doppelbrechung etwas höher als die der Muskovit- 
schliffe senkrecht zur Basis. Calciumoxalat. Die aus Chlorcaleium und Ammonium- 
oxalat hergestellten Krystalle sind sehr winzig und deshalb noch nicht entschieden, 
ob der Hydrationszustand dem Mono- oder Trihydrat entspricht. Es entstanden mono- 
kline und tetragonale Kryställchen. H. Strauss (Halle)., 

MeDonagh, J. E. R.: The treatment of bilharziasis with antimony. (Die Be- 
handlung der Bilharziakrankheit mit Antimon.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 26, 
Nr. 8, 8. 119. 1923. 

Antımon ist nützlich bei gewissen Krankheiten, bei denen andere Mittel versagen, 
besonders bei Infektionen, deren Erreger intracelluläre Bewohner sind, z. B. das Granu- 
loma venereum und Ulcus molle serpiginosum, nach Ansicht des Verf. wahrscheinlich 
2 Formen derselben Krankheit. Antimon scheint eine direkte Wirkung zu haben auf 
tierische Parasiten, mit Ausnahme der Protozoen; es zerstört die Zellen mit Mikro- 
organismen, letztere so leichter angreifbar machend für die Proteinbestandteile des 
Plasmas. Verf. versuchte 3 Antimonpräparate: 1. Tart. emet., 2. Antiluetin, 3. kolloi- 
dales Antimonsulfat und fand am wirksanısten Tart. emet. in intravenösen Injektionen. 
Antiluetin ist ebenfalls empfehlenswert, aber nur intravenös, da es intramuskulär zu 
schmerzhaft ist. Der am längsten beobachtete Fall von Bilharziasis war 9 Jahre ohne 
Rezidiv geblieben. Schließlich hebt er hervor, daß die Antimonbehandlung der Bilharzia- 
krankheit zuerst von ihm angegeben worden und publiziert worden sei in seiner „Bio- 
logie und Behandlung der Geschlechtskrankheiten 1915“. ŒE. Pfister (Dresden). 

Pedersen, James: Report of a case of schistosomum hematobium. (Bericht über 
einen Fall von Bilharziakrankheit.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, S. 175—180. 1923. 

An Hand von cystoskopischen Bildern wird über einen 17jährigen Jüngling, 
geboren in Afrika, berichtet, der intermittierende Hämaturie von wechselnder Stärke, 
gelegentlich mit Koagula zeigte, ohne Beschwerden oder Störungen der Blasenfunktion. 
Die Cystoskopie zeigte einige kleine dunkelrote Flecken, leicht erhaben über die 
Oberfläche der Schleimhaut, umgeben von kleinen, bläschenartigen Pünktchen. 
Der Gedanke an Tuberkulose mußte fallen gelassen werden nach genauer Urinunter- 
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suchung, zumal nach Auffinden der Bilharziaeier im Sediment und spärlich auch im 

Stuhle. Tartar. emet. brachte nach der 12. intravenösen Injektion die Eier zum Ver- 

schwinden, die auch 8 Monate später nicht wieder nachweisbar waren. 4 Abbildungen. 
E. Pfister (Dresden). 

Gruhzit, 0. M.: Granuloma inguinale. Americ. journ. of trop. med. Bd. 3, Nr. 4, 
S. 289—295. 1923. 

Verf. berichtet über 2 Fälle aus Georgia, von denen einer eine weiße Frau betraf und deren 
Ulcerationsflächen Mischinfektionen mit Diphtherie zeigte, so daß neben 1 proz. Lösung von 
Tartar. emetic. auch Diphtherieserum für die Heilung nötig wurde. Bei dem zweiten Falle, 
einem Neger, begann das Leiden mit einem schmerzhaften Knötchen an der Peniswurzel über 
der Symphyse; das bald aufbrach und sich über das Scrotum verbreitete. Hier bestand Misch- 
infektion mit Spirochäten der Vincentschen Angina, die nicht nach Tart. emetic., aber nach 
Salvarsan rasch verschwanden. So können Mischinfektionen der Geschwüre die sonst so gün- 
stige Wirkung des Antimons bei dieser Krankheit verhindern, mindestens verzögern; jedenfalls 
müssen solche Sekundärinfektionen spezifisch behandelt werden. E. Pfister (Dresden). 

Carter, F. R.: Granuloma inguinale. Report of a ease; a review of the literature; 
and comments suggested by a review of all cases reported to date. (Granuloma venereum. 
Bericht über einen Fall, Literaturübersicht und Bemerkungen über alle bisher berich- 
teten Fälle.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 9, S. 539—546. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall einer Negerin von 60 Jahren mit der Krankheit an den äußeren 
Geschlechtsteilen in erheblicher Ausdehnung. Antiluetische intensive Behandlung war ohne 
Erfolg, dagegen trat völlige Heilung ein nach intravenöser Einverleibung von Tartar. emetic. 
4 Abbildungen geben das Fortschreiten der Heilung wieder. Im Anschluß daran folgen Be- 
merkungen über die Differentialdiagnose mit Syphilis, Tuberkulose, Epitheliom, Pellagrs, 
über die Ätiologie mit Anführung der verschiedenen gefundenen Mikroorganismen (Spirochäten, 
Climatobacterium granulomatosis, Bacillen, Diplobacillen, Donavans Körperchen), ferner 
der pathologischen Anatomie, der physikalischen Erscheinungen, der Tierimpfung, der In- 
kubation, der Contagiosität, der Verteilung auf die Geschlechter und Rassen, des Alters, 
Dauer, Prognose, Assoziation mit anderen Krankheiten, besonders der Syphilis. Eine Zu- 
sammenstellung der Literatur schließt die Arbeit. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — 


Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, Peri-Paranephritis — Wander- 
niere — Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — Cysten — Geschwäülste : 


Pascual, Salvador: Die traumatische Nephritis. Med. ibera Bd. 17, Nr. 293, S. 544 
bis 550. 1923. (Spanisch.) 

Im Anschluß an den Bericht über einen Fall von Anurie nach Quecksilbervergiftung, 
in welchem die am 9. Tage vorgenommene Dekapsulation und Nephrotomie die Anurie nicht 
beeinflußte, sprechen sich in der Diskussion alle Chirurgen dahin aus, daß die Operation bei 
hämorrhagischer und schmerzhafter Nephritis angezeigt, bei Quecksilbernephritis dagegen 
aussichtslos sei. Pflaumer (Erlangen). 

Giuliani, Giovanni: Sulla guarigione delle ferite del bacinetto renale. Rieerche 
sperimentali, eon un’osservazione elinica. (Über die Heilung der Wunden des Nieren- 
beckens.) (Clin. chirurg. gen., univ., Parma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 4, 
S. 363—380. 1923. 

Giuliani hat an Hunden Experimente angestellt, um in histologischer Hinsicht 
den spontanen Heilungsprozeß der Wunden des Nierenbeckens zu studieren. Unter 
7 Hunden hat er in 5 Fällen bemerkenswerte Resultate erzielt. Er beschreibt die Tech- 
nik und die normalen histologischen Verhältnisse. Die Resultate sind folgende: 1. eime 
komplette Incision der Nierenbeckenwand erscheint nach 3 Tagen noch durchgängig; 
an den Rändern der Wunden bemerkt man die ersten Zeichen eines Heilungsprozesses 
von seiten des Bindegewebes der äußersten Schicht. 2. Am 7. Tage ist die Wunde ganz 
vom umgebenden Fettgewebe geschlossen, welches an den Rändern der Wunden an- 
bagiet und welches fibrös zu werden beginnt. An der Wand des Nierenbeckens bemerkt 

nan Regenerationsprozesse von seiten des Bindegewebes. Die muskuläre Schicht zeigt 
'ne Wucherung. 3. Am 11. Tage ist die Nierenbeckenwunde geschlossen durch ein 


neugebildetes Bindegewebe, welches sich aus der Wucherung des Fettgewebes des 
Nierenhilus gebildet hat. 4. Am 15. Tage ein fibröses, narbiges Bindegewebe schließt 
die Wunde. Die Kontinuität der Schleimhaut ist wiederhergestellt. Die Muskelschicht 
zeigt keine degenerativen Zeichen. — Aus diesen Experimenten leuchtet ein, daß die 
Gegenwart von Fettgewebe in der Nähe der Wunde von Wichtigkeit ist. — Zum Schlusse 
bringt G. die Krankengeschichte eines klinischen Falles, bei dem die Heilung ohne 
Naht des Nierenbeckens glatt vor sich ging. Ravasini (Triest). 

Szenes, Alfred: Nachuntersuehungen nach Nierenverletzungen. Ein Fall von 
traumatischer Ureterstriktur. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 8, S. 470—493. 1923. 

Zunächst werden die Folgen von Nierenverletzungen besprochen. Als unmittelbare 
Gefahr kommt 1. die Reflexanurie in Frage, 2. die Blutung. Erstere zeigt, abgesehen 
von den rasch tödlich verlaufenden Fällen, mancherlei Übergänge, die sich in Funktions- 
herabsetzung, auch der gesunden Seite, zeigen kann. Letztere kann vielseitige Bilder 
machen; von schwersten Blutungen bis zu leichten Hämaturien, deren Dauer zwischen 
2 und 14 Tagen schwankt; auch Spätblutungen werden beobachtet, so nach 63 Tagen. 
Spätblutung kann auch sehr selten durch Aneurysmabildung der Nierenarterie hervor- 
gerufen werden. 3. Vereiterung. Entstanden entweder durch aufsteigende Infektion, 
oder Iymphogen vom Darm her, endlich metastatisch von einem Infektionsherd im 
Körper. Pyelographie und Ureterkatheterismus werden zur Vermeidung der Infektions- 
gefahr abgelehnt. 4. Traumatische Albuminurie, häufig lange Zeit dauernd, gelegentlich 
rasch verschwindend, wahrscheinlich Folge einer reaktiven Entzündung. Ob doppel- 
seitige chronische Nephritis hervorgerufen werden kann, ist nicht sichergestellt, meist 
wird die Albuminurie einseitig und auch die Nephritis einseitig und circumscript sein. 
5. Traumatische Hydronephrose, wobei zu unterscheiden zwischen extrarenaler Form 
(Harncysten) und echten Hydronephrosen. 6. Steinbildung in der verletzten Niere. 
7. Völlige Atrophie. 8. Tumorbildung. Was nun die Nachuntersuchung anlangt, so 
konnten von 30 Nierenverletzungen 15 Fälle nachuntersucht werden, und zwar wurden 
die Beschwerden, genaue Harnuntersuchung, Funktionsprüfungen, selten Pyelographien 
ausgeführt. Das Resultat war in den meisten Fällen ein gutes. Die Patienten hatten 
zumeist keine oder geringe Beschwerden, und positive Befunde konnten nur wenige 
festgestellt werden. 4 mal ließ sich nach Jahren noch Eiweiß im Urin nachweisen, 
worunter 2 Fälle als traumatische Albuminurie aufzufassen sind, 1 Fall als traumatische 
Nephritis auf toxischer Basis (Blei). In 10 Fällen wurde die Indigocarminprobe aus- 
geführt, in 8 Fällen davon ergab sich kein Unterschied zwischen beiden Nieren, 2 mal 
eine Verzögerung um 2 Minuten auf der verletzten Seite, und zwar 23 Tage und 
1/, Jahr nach der Verletzung. 4 mal wurde pyelographiert, doch empfiehlt es sich mit 
Ureterenkatheterismus und Pyelographie vorsichtig zu sein. Traumatische Hydro- 
nephrosenbildung wurde an dem Material nicht beobachtet, wohl aber 1 Fall von 
traumatischer Ureterstenose 7 cm oberhalb der Blase durch einen bindegewebigen 
Strang mit heftigen Koliken, die operativ geheilt wurde. Im großen und ganzen kann 
man aber sagen, daß alle erhaltenen Nieren funktionstüchtig geblieben waren. 

Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 

Wesselow, 0. L. V. de: The immediate prognosis in nephritis, with some remarks 
on uraemia. (Die unmittelbare Prognose bei Nephritis nebst einigen Bemerkungen 
über Urämie.) Lancet Bd. 205, Nr. 4, S. 163—165. 1923. 

Der Gehalt des Serums an anorganischem Phosphor ist für den unmittelbaren 
Ausgang der Nephritis maßgeblicher als der an Harnstoff, denn die Stärke der Phos- 
phatämie entspricht den klinischen urämischen Erscheinungen mehr als die des Harn- 
stoffspiegels. Der erhöhten Phosphatämie geht parallel eine Verminderung des Bicarbo- 
natgehalts des Plasmas und eine solche des.Calciums, die wahrscheinlich die wichtigsten 
Folgen für den Zustand des Kranken nach sich zieht. Die echte Urämie ist dem durch 
kalkuläre Anurie hervorgerufenen Zustande gleichzusetzen. Die Hyperpnöe der echten 
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Urämie beruht auf der durch die Phosphorretention bedingten Acidose, die Muskel- 
zuckungen auf der Calciumverminderung, die Todesursache ist noch unklar. Das Vor- 
kommen der gemischten Urämie hat die Einteilung der urämischen Zustände vielfach 
verwirrt. Bei der eklamptischen Urämie findet sich nur Salz- und Wasserretention, 
sie beruht wohl auf Anwesenheit eines blutdrucksteigernden Giftes, ihre Prognose ist 
im allgemeinen gut. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend).”” 

MeDonald, S. Fancourt: Albuminuria in young people. (Albuminurie bei Jungen 
Leuten.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 21, 8. 571—574. 1923. 

Das Auftreten von Zylindern spricht nicht absolut für das Bestehen einer Nephrnitis. 
: Unter 60 000 Soldaten hatten 5%, Albuminurie und 2%, Zylinder im Urin, ohne daß 
später eine Neigung zum Auftreten einer Nephritis beobachtet wurde. Zahlreiche und 
vor allem granulierte Zylinder sprechen für Nephritis. Angaben über entzündliche 
- Nierenerkrankungen in der Familie, ein hoher Blutdruck, Nykturie und ein dauernd 
niedriges spezifisches Gewicht des Urins machen jede Albuminurie als nephritisch 
bedingt verdächtig. Nassau (Berlin)., 

Benedict, William L., and Robert D. Mussey: Detachment of the retina in a case 
of pregnancy with nephritis. Reattachment and restoration of vision. (Netzhautab- 
lösung in einem Fall von Schwangerschaftsnephritis. Wiederanlegung der Netzhaut 
mit Wiederherstellung des Sehvermögens.) Americ. journ. of ophth. Bd.6, Nr. 4, 
S. 268—270. 1923. 

25jährige Erstgebärende, 7!/, Monate gravid: Ödem und Albumen seit einigen Monaten, 
letzteres war unter Behandlung für 2 Monate geschwunden. Seit 10 Tagen wieder viel Albumen, 
wenige hyaline Zylinder, rote und weiße Blutkörperchen. Blutdruck systolisch 168, diastolisch 
108. — Trotz eiweiß- und salzfreier, flüssigkeitsarmer Diät entwickelt sich auf beiden Augen 
zunächst ein retinales Ödem mit blassen Herden in der Aderhaut, aber ohne Gefäßveränderun- 
gen oder Blutungen. Wegen drohenden Verlustes des Sehvermögens am 6. Tage Einleitung der 
Frühgeburt, die ein lebendes Kind ergibt. Am Tage darauf beiderseits Netzhautablösung in 
den oberen Netzhauthälften. Sehvermögen: nicht Fingerzählen. Allmählicher Rückgang des 
Netzhautödems und Wiederanlegung der Netzhaut, an Stelle der blassen Aderhautherde treten 
Pigmentflecke auf. Sehvermögen schließlich 20/,, beiderseits, vurher ®/,. Wittich., 

Cholzoff, B. N.: Über einseitige Nephritiden. (Urol. Abt., Obuchow-Krankenhaus, 
St. Petersburg, Prof. Cholzoff.) Festschrift zum 50jährigen Amtsjubiläum von Prof. Net- 
schajew St. Petersburg, Bd. 2, S. 402—412. 1922. (Russisch.) 

Die Möglichkeit eines einseitigen Leidens bei akuten ascendierenden, urogenen und auch 
bei akuten hämatogenen Nephritiden ist pathologisch-anatomisch und auch klinisch bewiesen. 
Für chronische Nephritiden ist ein solcher Beweis schwerer zu bringen, weil cbronische Nephri- 
tiden im Experimente nicht zu erzeugen sind. Als klinische Beweise könnten solche Fälle 
angesehen werden, wo nach der Exstirpation einer mit chronischer Nephritis behafteten Niere 
der Pat. jahrelang gesund bleiben würde. Verf. verfügt über zwei Beobachtungen von chro- 
nischer hämaturischer Nephritis, wo die Pat. 4 Jahre nach der einseitigen Nierenexstirpation 
in guter Gesundheit geblieben sind. Die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Nieren 
hatte chronische Nephritis ergeben. In einem dritten, ganz ähnlichen Falle sind seit der Ope- 
ration nur 2 Monate verflossen, aber der Harn war bereits gänzlich normal. Da das Bestehen 
einer einseitigen Nephritis zum Erkranken der zweiten Niere disponiert, glaubt Verf., man 
müsse bei der operativen Behandlung einseitiger hämaturischer Nephritiden radikaler als 
gewöhnlich vorgehen und die Nephrektomie als Operation der Wahl betrachten. N. Petrow., 

Runeberg, Birger: Die hämatogenen, akut infektiösen Nephritiden und Pyelo- 
nephritiden. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 1—25. 1922. 

Die sehr beachtenswerte Arbeit stützt sich auf ca. 250 klinische und 20 Privatfälle 
und berücksichtigt nur spontan entstandene, vorher nicht lokal behandelte entzündliche 
Erkrankungen der Harnwege mit Ausschluß der Graviditäts- und infantilen Pyelo- 
nephritis. Diese ganze Gruppe bildet einen integrierenden Bestandteil des Materiales 
an Harnwegeinfektionen überhaupt, so am Helsingforer Krankenhaus über 50°.. 
Wichtig ist die Feststellung, daß unter allen diesen an klinischen Sym- 
ptomenso wechselvollen Erkrankungeneineeinfache akute Cystitisver- 
sebens gesucht wurde. Wo eine solche bei intakter Urethra und normaler Blasen- 
“loerung vorkam, waren die Nieren mitbeteiligt. Mithin ist sichergestellt, daß alle 

tan entstandenen akut infektiösen Harnkrankheiten hämatogener Natur primäre 
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Pyelitiden und Pyelonephritiden sind. Die primäre Eingangspforte der Bakterien in die 
Blutbahn ist nicht immer nachweisbar. Die Ausscheidung der Erreger erfolgt regel- 
mäßig durch die Niere; oft fast symptomlos, oft unter schwersten Krankheitserschei- 
nungen und tiefgreifenden Veränderungen des Parenchyms. Fehldiagnosen sind na- 
mentlich dann häufig, wenn allgemeine Infektionssymptome überwiegen und der Harn 
geringe Veränderungen zeigt. Bei trübem und blutigem Harne mit cystitischen Be- 
schwerden wird meist eine Blasenerkrankung angenommen und die Pyelitis über- 
sehen. Auf Grund der histologischen Untersuchung von 40 durch Nephrektomie ge- 
wonnenen nichttuberkulösen Pyelonephritiden gelangt R. zur Aufstellung zweier Grund- 
typen. Gruppe I kennzeichnet sich durch herdweise Glomerulitiden von intracapillärem 
Typus, multiple, langgestreckte in der Richtung der Kanälchen laufende Herde in der 
Marksubstanz, entzündliche Veränderungen in der Wand des Nierenbeckens und disse- 
minierte, interstitielle Entzündungsprozesse. Häufig sieht man keilförmige subkapsu- 
läre infarktähnliche Herde mit multiplen gruppenweise angeordneten miliären Absces- 
sen. Diese Form wird als Ausscheidungsnephritis mit konsekutiver Pyelitis 
und Pyelonephritis bezeichnet. Ihre Pathogenese wird so gedeutet, daß die mit 
dem Blutstrom der Niere zugeführten Bakterien hauptsächlich durch die Glomeruli 
ausgeschieden werden, dann in das Kanalsystem der Niere eintreten, wo sie wieder 
Ausscheidungsherde hervorrufen, endlich ins Nierenbecken gelangen und von hier aus 
auf lymphogenem Wege zur disseminierten interstitiellen Nephritis führen können. 
In Gruppe II setzen sich bakterienführende Emboli in verschiedenen Gefäßverzwei- 
gungen der Niere fest und bilden Abscesse, welche sowohl primär als in ihrer weiteren 
Entwicklung außerhalb des Kanalsystems der Niere liegen. Dieser Typus ist die em- 
bolisch metastatische, apostematöse Nephritis. Diese Fälle sind gekennzeich- 
net durch unregelmäßig sowohl in der Rinde wie in der Marksubstanz eingestreute 
runde Eiterherde, welche oft sehr zahlreich und dann gewöhnlich klein, zuweilen ge- 
ringer an Anzahl, dafür aber größer an Ausdehnung sind. Manchmal wird auch nur ein 
einziger großer Absceß gefunden. Ferner zeigen sich keilförmige, subkapsuläre in 
eiteriger Einschmelzung begriffene Infarkte. Ausgedehntereinterstitiellnephri- 
tische Veränderungen des Nierenparenchyms fehlen, ebenso Verände- 
rungen im Nierenbecken. Alle Übergänge zwischen diesen beiden Typen können 
vorkommen. Bakteriologisch überwiegen wie immer auch an R.s Material die Coli- 
und Staphylokokkeninfektionen. Ein genaues Studium der Coliinfektionen von der 
ersten akuten Erkrankung an bis zur vollständigen Heilung oder bis zum Eintritt 
irreparabler Veränderungen zeigt, daß die Colinephritiden, -pyelitiden und -bakteri- 
urien nur verschieden stark betonte Phasen eines und desselben Krankheitsprozesses 
sind. Eine schnell vorübergehende nephritische Phase läßt sich bei genauer Beobachtung 
frischer Fälle meist prägnant erkennen. Meist werden Schmerzempfindungen in der 
Lendengegend geklagt, es besteht lokale Druckempfindlichkeit über beiden Nieren, 
manchmal leichtes Ödem. Der Harn ist anfangs albuminreich, im Sediment sind in 
diesem Stadium außer Leukocyten, Bakterien usw. beinahe immer hyaline, feingranu- 
lierte und Erythrocytenzylinder nachweisbar. Jetzt untersucht, erweist sich die 
Affektion gewöhnlich als doppelseitig. Sie kann ohne weitere Symptome in Heilung 
übergehen. Gewöhnlich aber entwickelt sich unter sinkender Temperatur, Verschwin- 
den des Blutes und Albumens im Harn und oft nur rechtsseitig lokalisierten Nieren- 
schmerzen das Bild der idiopathischen Colipyelitis. Heilung tritt oft ein, ohne daß 
pyelonephritische Symptome in Erscheinung treten. Doch können jederzeit solche 
mit Schüttelfrösten den afebrilen Verlauf unterbrechen. Auch dort, wo klinische An- 
zeichen weit vorgeschrittener pyelonephritischer Prozesse vorhanden sind, kann es zur 
Heilung ad integrum kommen. In anderen Fällen endet die Infektion durch wiederholte 
Rezidive in irreparable Veränderungen. R. faßt die hämatogenen Coliinfektionen immer 
als Ausscheidungsnephritis auf, gewöhnlich mit einer sowohl in klinischer als auch in 
pathohistologischer Hinsicht dominierenden sekundären Pyelitis oder Pvelonephritis, 
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Staphylokokkeninfektionen können sowohl diesem Typus wie der Gruppe II angehören. 
Auch hier ist die nephritische Anfangsphase häufig markiert. Das schon bei den 
Coliinfektionen erwähnte Phänomen, daß die Nephritis doppelseitig sein kann, wäh- 
rend die begleitende Pyelonephritis einseitig ist, konnte bei einem Staphylokokken- 
fall durch direkte Untersuchung bewiesen werden und macht sich auch darin bemerk- 
bar, daß in den Frühfällen Doppelseitigkeit in ca. 75%, gefunden wurde, in älteren 
Fällen dagegen nur in ca. 15°%%. Bei Heilungstendenz verschwinden, im Gegensatz zur 
Coliinfektion, bei den Staphylokokkenfällen zuerst die Bakterien, spät erst der Eiter 
aus dem Harn. Da sich der Entzündungsprozeß außerhalb des Kanalsystems der 
Niere abspielen kann, kommt es vor, daß allgemeine Infektionssymptome und Emp- 
findungen von seiten der Harnwege lange vorhanden sein können, ohne daß der Har 
irgendwie verändert ist. Auffallend oft wurden Fälle beobachtet, in welchen bei der 
Untersuchung kein bakterielles Virus nachgewiesen werden konnte. Aseptische, renale 
Pyurien dürfen demnach keineswegs als pathognomonisch für Tuberkulose angesehen 
werden. Daß es sich um abakterielle Stadien von Staphylokokkeninfektion handeln 
dürfte, zeigt die Möglichkeit des Staphylokokkennachweises im Organpräparat von 
Fällen, deren bakteriologische Harnanalyse negatives Resultat ergeben hatte. In 
therapeutischer Beziehung wird betont, daß die Mehrzahl der akuten infektiösen 
Nephritiden und Pyelonephritiden unter einfacher konservativer Behandlung ausheilt. 
Auch klinisch schwere Fälle, selbst embolisch metastatische Herdnephritiden können 
spontan heilen. Vor unüberlegten Eingriffen im akuten Stadium ist daher zu warnen. 
In den Spätstadien kommt die Nephrektomie sehr häufig zur Indikation. Von örtlichen 
Behandlungsmethoden ist in manchen Fällen, auch solchen ohne Retention, der Harn- 
leiterkatheter & demeure von großem Wert. Vaccinationsresultate waren nicht er- 
munternd. Necker (Wien). 

Arnsperger: Essentielle Nierenblutung. (Mittelrhein. Chirurg. - Vereinig., Gießen. 
9. VI. 1923.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1457. 1923. 

Demonstration einer Sackniere von einem 23jährigen Mann, der seit !/, Jahr dauemd 
Blut im Harn hat; mikroskopisch nur rote Blutkörperchen, keine Leukocyten, keine Zylinder. 
Nephrektomie, Heilung. Das Präparat zeigt eine abnorme Gefäßversorgung des unteren Pol 
quer über das Nierenbecken hinziehend und auffallend starke Hämorrhagien im Nierenbecken. 
Sonst kein krankhafter Befund, weder makroskopisch noch mikroskopisch. Verf. neigt dazu, 
eine Stauungsblutung unter Mitwirkung des abnormen Gefäßverlaufes anzunehmen. Rieg. 

Papin: De P’enervation du rein dans la n&phrite hematurique. (Über die Ener- 
vation der Niere bei hämorrhagischer Nephritis.) Scalpel Jg. 76, Nr. 32, S. 8% 
bis 900. 1923. 

Papin und Ambard haben um 1909 festgestellt, daß das Durchschneiden der 
Nerven der Niere rings um die Arterien die Nierenfunktion nicht stört; die Enervation 
soll weiter von dem Nervenursprung ausgeführt werden. In den Fällen von Nephntis 
dolorosa soll die Enervation besonders erfolgreich sein. Da die Nierennerven nicht nur 
sensitiv, sondern hauptsächlich vasomotorisch sind, versuchte P. die Enervation auch 
bei Nephritis haemorrhag. auszuführen. In seinen beiden Fällen ergab die Operation 
sehr gute Resultate; die Patienten hatten gut funktionierende Nieren, ohne Spuren 
von Blut im Urin. In den beiden Fällen war die Niere dekapsuliert und an der Rippe 
fixiert worden. A. Simkow (Berlin). 

Blanchard, M., et G. Lefrou: Fievre bilieuse h&moglobinurique et spirochetes. 
(Gallenfieber mit Hämoglobinurie und Spirochäten.) Bull. de la soc. de pathol. exot. 
Bd. 16, Nr. 5, S. 297—298. 1923. 

Bericht über einen Fall von Gallenfieber mit Hämoglobinurie bei einem 
Unteroffizier, der sich 2 Jahre lang am Tschad ohne jedes Kranksein aufgehalten hatte 
und seinen Fieberanfall auf dem Flußdampfer in derselben sumpfigen Gegend (la 
rivière noire“) des französischen Congo bekam, in der auch die beiden früheren Fälle 
(ler Autoren sich infiziert hatten. Wie dort (vgl. dies Zeitschr. 13, 88), wurden auch hier 

„h Zentrifugieren des Blutes im Bodensatz Spirochäten gefunden. C. Günther., 
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Beraud, Mario: L’ineompatibilit€ des sangs dans la transfusion citratée. Anurie 
grave eédant à une decapsulation du rein avec néphrostomie. (Die Unverträglichkeit 
des Blutes gegenüber der Citrat-Transfusion. Schwere Anurie, behoben durch Nieren- 
dekapsulation nebst Nephrostomie.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 23, 8. 372 
bis 375. 1923. 

Bei einem schwerverwundeten Soldaten, bei welchem die Transfusion von 150 ccm Blut 
ohne die sonst angewendete Agglutinationsprüfung vorgenommen werden mußte, traten heftige 
Schocksymptome auf: Schweratmigkeit, allgemeine Gefäßverengerung, Blässe des Gesichtes, 
Cyanose der Lippen, Todesangst, fliegender Puls über 140, der plötzlich wieder auf 80 zurück- 
geht, Schüttelfrost, Zähneklappern. Der kurzdauernde Kollaps machte einer charakteristischen 
Euphorie Platz. Der Kranke genas rasch, nachdem am Abend der Operation und am folgenden 
Tage eine vorübergehende Hämoglobinurie aufgetreten war. — Die Hämoglobinurie nach 
Bluttransfusion kann von Oligurie, ja selbst von Anurie begleitet sein. In der Literatur finden 
sich verschiedene, tödlich verlaufene Fälle dieser Art. Eine eigene Beobachtung betrifft eine ge- 
schwächte 26jährige Frau, bei welcher eine abdominale Hysterektomie ausgeführt war. Nach 
der Injektion von 280ccm Blut traten alarmierende Symptome wie Pupillenerweiterung, 
Atemnot usw. ein. Der bedrohliche Allgemeinzustand besserte sich am anderen Tage wesent- 
lich; jedoch stellte sich anstatt der nach Transfusion sonst regelmäßig beobachteten Diurese 
eine Hämoglobinurie als ungünstiges Anzeichen ein. Am 3. Tage trat Anurie auf, wobei sich 
die Kranke subjektiv sehr wohl fühlte. Das Bild verschlimmerte sich, indem Gedunsenheit 
und Blässe des Gesichtes, Erbrechen, hüpfender und gespannter Puls nebst Herzbeklemmungen 
hinzukamen. Am 6. Tage wurde an der rechten Niere die Dekapsulation nebst Nephrostomie 
ausgeführt, worauf am selben Abend die Urinsekretion einsetzte, jedoch starb die Kranke 
2 Tage später. Die Untersuchung des Blutes auf Agglutination vor der Operation war negativ, 
eine spätere nochmalige Untersuchung ergab jedoch Hämolyse gegenüber dem Spenderblut. Fol- 
gerung: Von dringlichen Fällen abgesehen, darf eine Bluttransfusion nicht ausgeführt werden, 
bevor man sich überzeugt hat, daß das Spenderblut von dem Empfängerblut nicht a gglutiniert 
wird. Die Reaktion muß von sachverständiger Seite ausgeführt werden und zuverlässig sein. 
Die Bluttransfusion soll nur bei strenger Indikation ausgeführt werden. E. Wehner (Köln). 


Spalding, Alfred Baker, Marion C. Shevky and T. Addis: The extent of the renal 
lesion in the toxemias of pregnaney. (Die Häufigkeit der Nierenschädigung bei 
Schwangerschaftstoxikose.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., a. dep. of med., Stanford univ., 
school of med., San Francisco.) (4T. ann. meet., Washington, 1.--3. V. 1922.) Trans- 
act. of the Americ. gynecol. soc. Bd. 47, S. 162—176. 1922. 

An der Standard School of medicine wurde kürzlich eine Methode ausgearbeitet, 
welche die Funktion des renalen Gewebes an der lebenden Niere berechnet. Patient 
bleibt von abends 6 Uhr an nüchtern, wird dann mit 1000 ccm Wasser belastet, das 
30 g Harnstoff enthält. Der Urin von 3 Stunden wird dann gesammelt und die Menge 
Harnstoff bestimmt, die im 1-Stunden-Urin enthalten ist. Gleichzeitig wird in der 
Mitte der Versuchszeit, während welcher der Urin aufgefangen wird, eine Blutentnahme 
gemacht und die Menge Harnstoff bestimmt, die in 100 ccm Blut enthalten ist. Wenn 
die Menge des renalen Gewebes konstant bleibt, dann ist die Harnstoffmenge im 
1-Stunden-Urin direkt proportional dem Blutharnstoff, d. h., steigt die Harnstoff- 


menge im Blut, so steigt auch die Konzentration im Urin. Schwankt die Menge des 
Harnstoff 1 Std.-Urin 
Harnstoff in 100 ccm Blut 
dem Gewicht von funktionsfähigem, renalem Gewebe. Diese Tatsache wurde an 
Kaninchenversuchen erhärtet und durch Sektion der Tiere nach dem Versuche fest- 
gestellt, daß die Formel der effektiven Menge an Nierengewebe gleichkommt. (Voraus- 
gesetzt, daß die Versuchsbedingungen eingehalten werden.) Versuche an 163 Er- 
wachsenen (Normalen) ergaben einen Formelwert von 50,4 und wurde dieser 
gleich 100%, gleichgesetzt. Kleine individuelle Schwankungen finden sich ebenso wie 
Gewichtsschwankungen des Nierengewebes von 300 g nach unten und oben. Bei 
Kindern beträgt die Formel immer weniger wie 100%. Es besteht also auch eine 
Beziehung zum Körpergewicht und der Formel. So kann beim Normalen die Formel 
unter 75°% gehen, ohne daß man berechtigt wäre, auf eine pathologisch kleine Niere 
zu schließen. Beim Erwachsenen muß dennoch ein kleinerer Wert als 100% als ab- 
normal bezeichnet werden. In der normalen Schwangerschaft: Im Durchschnitt 


renalen Gewebes, dann ist die Formel direkt proportional 
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fand sich ein Formelwert von 106%. Verf. zieht daraus den Schluß, daß die Nieren- 
substanz in der Schwangerschaft etwas zunimmt. Bei Schwangerschaftstoxi- 
kosen (Albuminurie, Zylinderurie); 7 Fälle zeigen eine Abnahme um 15%, ohne daß 
die Toxikose klinisch eine schwerwiegende Bedeutung gehabt hätte. Der Urin sei 
auch hier dünn gewesen, während die präeklamptischen einen hochgestellten Urin 
hätten. Deshalb wird der Schluß gezogen, daß die Oligurie bei Toxikosen extrarenalen 
Ursprunges sei und die Behandlung nicht in der Behebung der Nierenschädigung, 
sondern in der Beseitigung der Ursache der Toxikose zu suchen sei. Schwitzen und 
intravenöse Infusion von alkalischen Lösungen verringern die toxischen Erscheinungen. 
Schwere Schwangerschaftstoxikosen: 8 von 12 Fällen zeigten bei zu verschie- 
denen Zeiten durchgeführten Nachuntersuchungen eine deutlich verminderte Nieren- 
funktion, so daß der Verf. geneigt war, anzunehmen, daß es sich um Fälle von Nephritis 
handelte, zu denen eine Verschlimmerung durch die Schwangerschaftstoxikose hinzu- 
getreten sei, da in den reinen Fällen eine baldige und völlige Rückkehr zur Norm 
ganz allgemein angenommen werde. Diese Auffassung wird jedoch durch den Sedi- 
mentbefund als irrig abgelehnt, indem ausgeführt wird, daß bei einer echten Nephnitis 
Blutzylinder beobachtet werden, die bei der Schwangerschaftsnephritis völlig fehlen. 
Bei vorgeschrittener chronischer Nephritis werden große, stark lichtbrechende Zylinder 
gefunden. Dieser Befund fehle bei der Schwangerschaftsnephritis vor und 
nach der Geburt. Bei den untersuchten schweren Fällen wurde ein solcher Sedi- 
mentbefund niemals beobachtet, so daß bestimmt angenommen wird, daß die Ver- 
minderung der Nierenfunktion durch die Toxikose allein bedingt sei. Es wird des 
weiteren über 6 Fälle von Nephritis berichtet, zu welchen eine Schwangerschaft hinzu- 
gekommen war und wo die Nierenfunktion zwischen 48% und 122% schwankt. In 
einem Falle von Nierensklerose wurde die Funktion von nur 5,5% gefunden. Pat. 
starb 3 Monate später. In einem weiteren Falle 2,8%. In einem 3. Falle von 
chronischer Nephritis, Formel 24°,, andauernder Abfall bis zum Tode, Sektion 
ergab Schrumpfniere. Autor kommt zum Schluß, daß eine Nierenschädigung bei 
einer Schwangerschaftstoxikose nicht in der Schwangerschaft von Bedeutung sei, 
sondern erst nach der Entbindung. DieGefahr liegenichtinderAusdehnungder 
Nierenschädigung während der akuten Toxikose, sondern vielmehr 
darin, daß die Nierenschädigungim Wochenbette nicht ausheilen könnte 
und zu einer selbständigen Krankheit mit oder ohne Gefäßschädigung 
ausarten könnte, welche schließlich zum Urämietode führen könnte. Die 
angeführte Behauptung muß durch weitere Untersuchungen, die sich über Jahre beob- 
achtete Fälle von reinen Toxikosen und solche, die vorher schon nierenkrank waren, 
erstrecken, um die ganze komplizierte angeschnittene Frage zu lösen. Es werden dann 
eine Reihe von Krankengeschichten mitgeteilt: 1—11 normale Schwangerschaften; 
12—17 Schwangerschaftstoxikosen vor der Geburt; 18—26 Schwangerschaftstoxikosen 
nach der Geburt: 27—30 Nephritis plus Schwangerschaft resp. Wochenbett. In der 
Diskussion zu dem Vortrage Spaldings äußert sich Litzenberg - Minneapolis dahın, 
daß er mit anderer Funktionsprüfung bei ähnlichen Untersuchungen häufig beobachtete, 
daß in einer Reihe von Fällen mit Schwangerschaftstoxikose, die vorher sicher gesund 
waren, die Nierenstörung im Wochenbett nicht ausgeheilt sei. S. benutzte die Methode 
von Kingsberg, die darin besteht, daß den Patienten „Sodium benzoate‘ verabreicht 
wird, das aus Hippursäure isoliert wird und bei Nierengesunden im Urin in 80 — 100°, er- 
scheint. Williams- Baltimore teilt mit, daß Nachuntersuchungen von Eklampsie nor- 
malen Urinbefund, Blutdruck und Augenhintergrund ergaben, daß aber bei den Nach- 
untersuchungen von Präeklamptischen vor der Geburt diese schon nach einem Jahr 
chronische Nephritis gezeigt hätten. Auf Grund von 100 eigenen Beobachtungen kommt 
er zum Schluß, daß die Eklampsie den Höhepunkt der reinen Toxikose darstelle, daß 
Präcklampsie eine Nierenschädigung darstelle, die in chronische Nephritis aus- 
nn. Der präeklamptische Zustand könne sich selbst überlassen wohl zum 
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Tode, nicht aber zur Eklampsie führen. Morse- New Haven glaubt auf Grund der 
Tierexperimente von Addis und Watanbee, welche Uranacetat verabreichten, an 
eine dauernde Schädigung der Tubuli contorti bei den Toxikosen, was mit der Harn- 
stoffunktion in Zusammenhang stehe. E. Frey (Zürich).°° 
Avezzu, Guido: Polineurite uremiea. (Urämische Polyneuritis.) (Clin. med. gen., 


univ., Padova.) Folia med. Jg. 9, Nr. 12, S. 441—450. 1923. 

Bei einer 65jährigen Frau traten im Verlaufe einer akuten parenchymatösen Nephritis 
neurotische Erscheinungen zuerst am rechten, dann am linken Arme auf, nach mehreren Mo- 
naten, gleichzeitig mit einer Verschlechterung der Nephritis, solche an den Beinen. Schwan- 
kungen im Verlaufe der Neuritis im Zusammenhange mit Schwankungen der Nephritis. Exitus 
im Koma, keine Autopsie. — Verf. sucht nachzuweisen, daß nur die urämische Ätiologie in 
Frage komme, weder eine differente Erkrankungsursache, noch eine gemeinsame. Albrecht., 


González, Tomäs: Nephrotomie wegen Urämie. (Span. urol. Ges., Sıtzg. v. 4. V. 
1923.) Med. ibera Bd. 17, Nr. 294, S. 557—560. 1923. (Spanisch.) 

Verf. ist auf Grund des Studiums der Literatur und seiner eigenen Erfahrung 
überzeugt, daB die Möglichkeit der Entstehung einer Nierenentzündung nach Trauma, 
Überanstrengung, Durchnässung usw. nicht erwiesen ist; alle bisher veröffentlichten 
einschlägigen Fälle sind wenig beweisend; der Krieg insbesondere hätte eine Menge 
traumatischer Nephritiden zeitigen müssen, während nach Knack nicht ein einziger 
Fall zu verzeichnen ist. Dagegen ist nicht zu bezweifeln, daß die genannten Schädi- 
gungen eine schon bestehende Nierenläsion verschlimmern und so u. U. den Tod ver- 
ursachen können. Dies ist besonders in gerichtlich-medizinischer Hinsicht wichtig. 
Bei der Begutachtung der Erwerbsbeschränkung ist zu berücksichtigen, daß Schwer- 
arbeiter und solche in Fabriken toxischer Produkte beschäftigte durch eine Nieren- 
läsion weit mehr gefährdet sind als Leute, deren Beschäftigung für die Nieren gleich- 
gültig ist. Pflaumer (Erlangen). 

Blum, Viktor: Fortsehritte in der Therapie der Pyelitis. (Sophien-Spit., Wien.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 12/13, S. 565—572. 1923. 

Im Rahmen eines Fortbildungsvortrages gibt der Autor nach einem Grundriß 
der Anatomie und Physiologie des Nierenbeckens, sowie der Pathogenese seiner ent- 
zündlichen Erkrankungen eine nach den pathologischen Hauptformen geordnete Über- 
sicht der Behandlungsmöglichkeiten. Die chirurgisch-instrumentelle Behandlung der 
Dilatationsformen wird als Domäne der urologischen Chirurgie nur kurz gestreift. 
Für den praktischen Arzt steht die Therapie der einfachen Pyelitisim Vordergrund. Bei 
der medikamentösen Behandlung mit Harndesinfizientien wird die optimale Bedingung 
der Urotropinwirkung in saurem Harn hervorgehoben und die Kombination von Uro- 
tropin und Salol empfohlen. Bet Coliinfektion ist wegen des besseren Wachstums der 
Colistämme in saurem Harn dieser zuerst durch Gaben von Natr. bicarb. oder citr. 
zu alkalisieren. Gleichzeitige Urotropinmedikation ist widersinnig. Bei Strepto- und 
Staphylokokkeninfektion sind Balsamica empfehlenswert. Die Neosalvarsantherapie 
wirkt in manchen Fällen mit wunderbarer Promptheit, in anderen versagt sie. Da- 
gegen werden hochprozentige intravenöse Urotropininjektionen als nierenschädigend 
abgelehnt. Bei der diuretischen Behandlung wird auf die durch Harnabflußhindernisse 
gegebenen Kontraindikationen besonders aufmerksam gemacht. In der Frage der 
Vaccinebehandlung spricht sich der Autor sehr reserviert aus. Polyvalente Vaccinen 
entsprechen dem Effekt und Wert parenteraler Proteinkörpertherapie, Autovaccinen bei 
Kinder und Schwangerschafts-Colipyelitiden ist jedoch ein spezifischer Wert beizu- 
messen. Necker (Wien). 

Riehter, J.: Bedeutung der Pyelitis für Geburtshilfe und Gynäkologie. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 73, Nr. 10, S. 477—483. 1923. 

Den breitesten Raum in diesem für den Praktiker bestimmten Fortbildungsvortrag 
nimmt naturgemäß die Besprechung der Graviditätspyelitis ein, welche der Autor als 
wohlumschriebenes und selbständiges Krankheitsbild von der Pyelitis in graviditate 
getrennt wissen will. Die verschiedenen kontroversen Ansichten über den hämato- 
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genen und ascendierenden Infektionsweg werden klar besprochen, ohne für einen von 
diesen allein sich zu entscheiden. Sichergestellt erscheint, daß für das Entstehen einer 
Graviditätspyelitis außer den Erregern unbedingt eine Stauung in den oberen Harn- 
wegen vorhanden sein muß. Diese scheint nicht immer in gleicher Weise zustande zu 
kommen, sondern dürfte ihre Ursache im Zusammentreffen mehrerer Momente haben. 
Sowohl Druck des Uterus und vorangehenden Kindesteiles auf den Ureter, wie auch 
Schwellung der Schleimhaut an den physiologisch engen Stellen der Harnleiter und end- 
lich die Abknickung der Ureteren in ihrem juxtavesicalem Anteil müssen in Betracht 
gezogen werden. Da der rechte Ureter bei dem letzteren Vorgang durch seine mehr 
laterale Lagerung stärker in Mitleidenschaft gezogen wird und die Beckenschlinge 
desselben spitzer verläuft, wäre die häufigere Erkrankung der rechten Niere verständ- 
lich. Symptomatologie und Diagnose werden genau besprochen, die Wichtigkeit des 
diagnostischen Ureterenkatheterismus betont. Therapeutisch werden von der zweck- 
mäßigen Verbindung konservativer und aktiver Therapie, Lagerungs- und medikamer- 
töse Behandlung einerseits, Ureterenkatheterismus und Nierenbeckenspülung anderer- 
seits, ausgezeichnete Erfolge berichtet, so daß die Prognose bei richtiger Diagnose 
und Behandlung günstig zu stellen ist. Spontanabort tritt bei hohem Fieber in einem 
Dritteil der Fälle ein, die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft ist kaum jr 
notwendig. Prognostisch viel ungünstiger sind andere im Anschluß an septische All- 
gemeinerkrankungen, oder Infektionen während der Gravidität sich entwickelnde 
Pyelitiden, die meist mit starker Beteiligung des Nierenparenchyms einhergehen. Die 
Nierenbeckenentzündungen nach gynäkologischen Operationen, besonders der Total- 
exstirpation werden kurz gestreift. Necker (Wien). 


Foley, Guillermo: Pyocyaneuspyelitis.. Semana méd. Jg. 30, Nr. 30, S. 147 bis 
148. 1923. (Spanisch.) 

11 Monate altes Mädchen, von der Mutter ernährt, erkrankt im Anschluß an eine 
Influenza der Mutter — im Verlaufe welcher Zugabe von Kuhmilch für das Kind 
erforderlich — schwer unter unklaren Erscheinungen mit hohem Fieber (39,8 bis 
40,5°), starkem Verfall, Kollapsen, Erbrechen. Mikroskopische Untersuchung des 
Urins ergibt neben zahlreichen Epithelien zahlreiche degenerierte und konglobierte 
Leukocyten (,‚formando globulos de pus“; offenbar Papillarpfröpfe! Ref.); bak- 
teriologische Untersuchung des aseptisch entnommenen Urins ergibt zahlreiche 
Mikroorganismen, unter denen der Bacillus pyocyaneus überwiegt, der rein- 
gezüchtet und durch seine charakteristische Farbstoffbildung in Milch und Agar sicher- 
gestellt wird. Nachdem alles mögliche ohne Erfolg angewendet, auch Vaccinen und 
Proteintherapie, Urotropin (0,15 pro die) und Salol (0,1 pro die) aber ausgesetzt werden 
mußten, weil danach Hämaturie auftrat, schließlich Heilung unter (infolge? Ref.) 
Spülungen der Blase mit 2promill. Methylenblau. A. Freudenberg (Berlin). 


Couvelaire, A.: Des pyölon£phrites dites gravidiques. (Über Schwangerschafts- 
pyelitis.) Journ. méd.. franç. Bd. 11, Nr. 5, S. 212—216. 1922. 

Kurze Zusammenfassung über Ätiologie, Wirkungsart der Schwangerschaft. 
über die verschiedenen Formen und die Therapie bei Schwangerschaftspyelitis unter 
ausschließlicher Benutzung französischer Literatur. Kein neuer Gesichtspunkt. 

| Schiffmann (Wien). 

Franke, Felix: Über den paranephritischen Abseeß. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 7, S. 214—216. 1923. 

Besprechung der Symptomatologie und Diagnostik der häufig verkannten para- 
nephritischen Eiterungen. In einem Falle eigener Beobachtung, der zu spät zur Ope- 
ration kam, trat trotz breiter Eröffnung des Eiterherdes Exitus ein. Bei einem 2. un- 
klaren Falle leistete Röntgendurchleuchtung gute Dienste. Das Zurückbleiben der 
Zwerchfellexkursionen auf der kranken Seite und größere Schattendichte daselbst 
sicherte die durch die Operation bestätigte Diagnose. Necker (Wien). 
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d’Allaines et Rouffiae: Fistule p£rin&phrocolique avec lésions inflammatoires du 
rein. (Colico-perirenale Fistel mit entzündlichen Veränderungen der Niere.) Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 4, S. 324—327. 1923. 

Die Autoren berichten über einen Fall von abdominaler Geschwulst in der linken Lenden- 
gegend, die als bösartig diagnostiziert wurde. Die Operation ergab, daß es sich um einen Tumor 
handelte, der nichts anderes als eine unzertrennliche Verschmelzung von der linken Niere 
mit dem Colon transvers., Colon descend. und dem Netze war. Entfernung des Tumors: Resek- 
tion der entsprechenden Teile des Netzes, des Dickdarmes, Nephrektomie. — Die anatomische 
und histologische Untersuchung erwiesen: eine enge Verwachsung des unteren Pols der Niere 
mittels einer dicken fibrösen Schicht entzündliche Zwischengewebes mit dem Kolon; bei der ° 
Incision des letzteren zeigte sich eine von Eiter belegte Mündung, welche in eine Fistel führte, 
die in dem unteren Drittel der Niere endete. Alle zusammengeschmolzenen Schichten waren 
chronisch entzündlich verändert, von entzündlichen Polynuclearzellen enthaltenden Knötchen 
und miliaren und auch größeren Abscessen besät; der größte Absceß befand sich in der Mitte 
der sklerösen intercolico-renalen Schicht. Weder Tuberkuloseknötchen, noch Kochsche 
Bacillen waren vorhanden. — Es ist den Autoren unmöglich zu entscheiden, ob es sich um einen 
in der Niere entwickelten tuberkulösen, sekundär infizierten Prozeß, oder einfachen infektiösen 
Prozeß des perirenalen Gewebes handelte. Eine von dem Dickdarm entwickelte Infektion 
scheint dem Autoren unwahrscheinlich. A. Simkow (Berlin). 

Krafft, H. C.: Rein mobile traumatique avee appendicite chronique. Néphropexie, 
appendicectomie. Guerison. (Traumatische Wanderniere mit chronischer Appendiceitis, 
Nephropexie, Appendektomie, Heilung.) Paris med. Jg. 13, Nr. 13, S. 298—299. 1923. 

Eine 3ljährige bekommt im Anschluß an einen Fall auf die rechte Lende Schmerzen, 
die in aufrechter Körperhaltung zunehmen und von der rechten Beckenschaufel ins Bein 
ausstrahlen; gleichzeitig Verstopfung. Befund: Rechtsseitige Wanderniere, Urin o. B., 
Nephropexie nach Marion (Technique chirurgicale). Die Niere zeigte angeblich an der Kon- 
vexität 2 narbige Einziehungen, Appendektomie, histologisch am Wurmfortsatz Spuren 
chronischer Entzündung. Heilung. Der Fall wird als traumatische Wanderniere mit chroni- 
scher Appendicitis hingestellt. H. Flörcken. (Frankfurt a. M.). 

Quinby, Wm. C.: Hydronephrosis. (Die Hydronephrose.) (Urol. clin., Peter Bent 
Brigham hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 45—66. 1923. 

Auf Grund einer Erfahrung an 6 Fällen bespricht Verf. die Pathogenese, Klinik 
und Therapie jener Fälle von Hydronephrose, die in Verbindung mit einer abnorm 
verlaufenden, den Ureter an der Nierenbeckengrenze kreuzenden Arterie vorkommt. 
Von den mannigfaltigen und häufigen Anomalien in der arteriellen Gefäßversorgung 
der Niere haben nur diejenigen klinisches Interesse, bei denen das abnorm verlaufende 
Gefäß nicht in den Hilus, sondern in einen der Pole einmündet. Besonders interessiert 
die zum unteren Pole verlaufende Nierenarterie, da sie stets Beziehungen zur Nieren- 
beckenuretergrenze hat, sie kann vor oder hinter dem Nierenbecken verlaufen oder 
es mit 2 Armen umfassen. Das Gefäß kann direkt aus der Aorta kommen, oder es 
stammt aus der A. spermatica oder iliaca. Es handelt sich um eine Mißbildung des 
frühen Fötallebens, eine Persistenz von Gefäßen, die normalerweise obliterieren. Die 
Hauptfolge ist die Einwirkung auf das Nierenbecken, das zuweilen beträchtlich — Inhalt 
200—1000 cem in des Verf. Fällen — erweitert ist. Am Übergang des Beckens in den 
Ureter findet sich weder eine Stenose noch eine Klappe. Genau an der Beckenureter- 
grenze findet sich das abnorme Gefäß, begleitet von einer oder von 2 Venen. Das 
Gefäß kann sehr dünn sein, hat in anderen Fällen aber die Ausdehnung einer A. radialis, 
so daß es mindestens die Hälfte der Blutzufuhr der Niere zu besorgen scheint. Sym- 
pathische Nervengeflechte finden sich in der Umgebung des abnormen Gefäßes sehr 
selten. Das Nierenparenchym ist sehr verschieden verändert, je nach der Ausdehnung 
der Hydronephrose, in sehr vorgeschrittenen Fällen stellt das Nierenbecken eine 

‚funktionslose Schale dar. Die Beschwerden beginnen meistens im jugendlichen Alter, 
Beginn des 2. Dezenniums. Der Schmerz wird unter dem Rippenbogen oder im Rücken 
an der Costovertebralgrenze lokalisiert. Er tritt anfallsweise mit immer kleineren Inter- 
vallen mit immer größerer Heftigkeit auf, begleitet von Übelkeit und Erbrechen. 
Im Intervall spüren manche Pat. ein Druckgefühl auf der kranken Seite, müssen 
bestimmte Bewegungen vermeiden und im Bett eine bestimmte Lage einnehmen, unı 
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ruhig schlafen zu können. Ein Tumor ist während des Anfalls nur in vorgeschrittener 
Fällen zu fühlen. Die Urinentleerung ist meistens normal, in vorgeschrittenen Fällen 
findet man vermehrten Harndrang im Anfall. Die urologische Untersuchung ein- 
schließlich der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus kann ganz normale Ver- 
hältnisse ergeben, konstanter Harnfluß aus dem Ureterenkatheter der kranken Seite 
im Gegensatz zur rhythmischen Absonderung ist sehr selten. Erst das Pyelogramm 
gibt klaren Aufschluß. Die Nephrektomie soll für vorgeschrittene Fälle reservier: 
bleiben, die Unterbindung des akzessorischen Gefäßes kann ausgedehnte Nekrosen 
des Nierenparenchyms zur Folge haben. Verf. zieht für die meisten Fälle die plastische 
Operation in Form der Neueinpflanzung des Ureters an der tiefsten Stelle des Beckens 
vor, dabei werden die Beziehungen zu dem abnormen Gefäße gelöst. Die Nieren- 
beckenureterplastik nach Art der Pyloroplastik nach Heineke- Mikulicz geht von 
der falschen Voraussetzung einer Stenose oder Klappenbildung aus und soll deshalt 
vermieden werden. Die Neueinpflanzung führte zu ausgezeichneten Resultaten. 


H. Flörcken (Frankfurt). 


Molesworth, H. W. L.: Traumatie rupture of a hydronephrosis. (Traumatische 
Ruptur einer Hydronephrose.) Lancet Bd. 205, Nr. 5, S. 224—225. 1923. 

Eine 50 jährige fiel vom Stuhl und stieß sich dabei an eine Waschtischecke; sofort heftige 
Schmerzen, Erbrechen. 24 Stunden später Operation, Exstirpation einer linksseitigen Hydro- 
nephrose nach voraufgegangener kleiner Probelaparotomie, zwei unregelmäßige Einrisse am 
unteren Pol des Sacks. In der Literatur 11 Fälle, außerdem 2 von Ruptur einer infizierten 
Hydronephrose von Adolf Brentano. Wo, wie nur in sehr wenigen Fällen, das Bestehen der 
Hydronephrose vor dem Trauma bekannt war, ist die Diagnose möglich, sonst sehr schwer. 
Das Mißverhältnis zwischen der Leichtigkeit des Traunias und der Schwere der Folgeerschei- 
nungen sollte berücksichtigt werden. Am raschesten und zuverlässigsten wird in solchen 
Fällen, die ja keinen Aufschub dulden, eine kleine Probelaparotomie Aufschluß bringen, die 
gleichzeitig über das Vorhandensein der anderen Niere und deren Beschaffenheit orientiert. 
Die einwirkende Gewalt war l mal sehr leicht, 7 mal leicht — bei normalen Organen lediglich 
zur Kontusion führend —, 4 mal schwer. Da die Hydronephrose fast stets eine angeborene 
Mißbildung ist, sollte auf sonstige Deformitäten — Klumpfüße, Hasenscharte, Polydaktylie, 
Hernien, Epi-Hypospadie usw. — geachtet werden. Der Mechanismus der Verletzung ent- 
spricht der Küsterschen Ansicht über die Ruptur der normalen Niere; es kommt zu einem 
Bersten der Hydronephrose. 3 mal ist eine Mitverletzung des Peritoneums verzeichnet. Die 
Nephrektomie ist die Methode der Wahl. In den Fällen von doppelseitiger Hydronephrose 
wäre die Nephrostomie in Erwägüng zu ziehen. Die hohe Operationsmortalität von 41°, bessert 
sich mit den Fortschritten der Diagnostik und der Operationstechnik. H. Flörcken. 


Turner, Philip: Hydronephrosis of a single kidney; spontaneous rupture into the 
peritoneal eavity. (Hydronephrose in einer einzigen Niere; Spontanruptur in die 
Bauchhöhle.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 5, clin. sect., S. 24—25. 1923. 

Fin 39jähriger wird kollabiert eingeliefert, der Bauch ist aufgetrieben, in der Blase wenig 
blutiger Urin, in der rechten Oberbauchseite ist ein Tumor fühlbar. Rechtsseitiger probatori- 
scher Bauchschnitt; es entleert sich urinöse Flüssigkeit aus der Bauchhöhle, die aus einer 
rupturierten Hydronephrose stammt. Ein Drain in den Hydronephrosesack durch die Ruptur- 
stelle, ein zweiter Drain in die Bauchhöhle; zunächst Erholung, dann Eiterung aus dem Nieren- 
drain mit septischen Temperaturen. Eine neue Laparotomie stellt fest, daß die linke Niere 
fehlt, infolgedessen wird lediglich versucht, eine ev. Unwegsamkeit des rechten Ureters zu 
beseitigen, das gelingt nicht. Das Drain in der Niere bleibt. Erholung des Pat., der nunmehr 
mit einem Urinal lebt. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


l.äwen: Demonstration eines Präparates von Hämatonephrose. (Mittelrhein. 
C'hirurg.-Vereinig., Gießen, Sitzg. v. 9. VI. 1923.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, 
S. 1155--1457. 1923. 

Die exstirpierte Niere ist in einen großen, schlaffen Sack mit nur spärlichen Parenchym- 
resten und stark erweitertem Nierenbecken umgewandelt. Ureter gut durchgängig. In der 
Schleimhaut des Nierenbeckens überall punkt- und streifenförmige Blutungen, die sich histo- 
logisch bei völlig erhaltenen Capillarwandungen als Diapedesisblutungen erweisen. Klinisch 
waren anfallsweise Hämaturie mit Schmerzen und Stuhlverhaltung aufgetreten. Nach Ne 
vhrektomie Heilung. Läwen erwähnt kurz die verschiedenen Erklärungsversuche des Krank- 

'<bildes (Nephrolithiasis, Hämophilie, interstitielle Nephritis, Druck des Hydro-Nephrosen- 
ses auf die abführenden Venen oder Gefäßnerven) und sieht in der Erklärung Bazys viel 
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Bestechendes: Die Harnretention im Nierenbecken führt zu einem Ödem der ganzen Niere, 
also Spannungszustand. Nach Entleerung des hydronephrotischen Sackes tritt an Stelle 
des Ödems eine Hyperämie und Kongestion des Organs, die zu reichlicher Transsudation 
und Blutung ins Nierenbecken führt. Die Frage, ob die Hämaturie das primäre und die Hydro- 
nephrose das sekundäre ist oder umgekehrt, möchte L. dahin beantworten, daß meist die 
Hämaturie die Folge der Hydronephrose darstellt. — Diskussion: Orth macht darauf 
aufmerksam, daß man bei Nierenblutungen auch an Aneurysma der Art. renalis denken muß. 
| Rieß (Berlin). 

Boeckel, André: Pyonéphrose consécutive à une hydronéphrose congénitale. Dila- 
tation totale des voies d’exer&tion du rein droit. Néphreetomie. Guérison. (Pyonephrose 
infolge einer kongenitalen Hydronephrose. Totale Erweiterung der Ausscheidungs- 
wege der rechten Niere. Nephrektomie. Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, 


S. 105—108. 1923. 

35jähriger Mann mit einer Osteomyelitis des Femurs und der linken Tibia im 15. Lebens- 
jahr und einer heftigen Grippe im Jahre 1919 in der Anamnese, erkrankt 1922 nach einer Er- 
kältung an heftigen intermittierenden, besonders morgens nach dem Erwachen auftretenden 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, welche bei Bewegung fast vollständig verschwinden. 
Nach und nach werden die Schmerzen immer heftiger, treten sowohl bei Tag als des Nachts 
auf, so daß Patient schließlich gezwungen ist, das Bett zu hüten. Ihren Hauptsitz haben die 
Schmerzen in der rechten Lendengegend mit Ausstrahlung gegen die Wirbelsäule. Keine Irra- 
diation nach dem Ureter, keine Blasen-, keine Miktionsbeschwerden. Nach einiger Zeit Pola- 
kisurie bei Tag. Die objektive Untersuchung ergibt bis auf geringes abendliches Fieber (38°) 
keinen abnormen Befund an den inneren Organen. Die rechte Niere ist beträchtlich vergrößert 
und druckschmerzhaft, der untere Pol der linken Niere ist wohl tastbar, jedoch nicht schmerz- 
haft. Sonstiger äußerer Urogenitalbefund ohne Besonderheit. Der Harn trüb, im Sediment 
Eiterzellen und Colibacillen. Cystoskopie: Gute Blasenkapazität, normale Scbleimhaut, 
normales linkes Ureterostium. Das rechte Ostium erweitert und von einer sehr kongestionierten 
Zone umgeben, die Ränder dieses Ostiums ödematös. U.K. links normal. Rechts Entleerung 
einer großen Menge trüben Harnes, der in kontinuierlichem Strahle abfließt. U* 1,15°/,, (links 
179/90). Eiter und Colibacillen. Meerschweinchenversuch von beiden Seiten negativ. Uretero- 
pyelographie beiderseits mit NaBr: Links normal, rechts enorme Erweiterung des Ureters, 
des Beckens und der Kelche. Nephrektomie rechts mit Resektion des stark erweiterten 
Ureters auf einige Zentimeter. Heilung. Die exstirpierte Niere ist um das Doppelte größer 
als die linke, ihre Oberfläche höckerig. Beim Eröffnen der Niere sieht man das stark reduzierte, 
eine große Eiterhöhle umschließende Parenchym mit dem stark erweiterten Becken und dem 
stark erweiterten Ureter kommunizieren. Nachherige Cystoskopie ergibt Verschwundensein 
der Kongestion und ‘des Ödems am rechten Orificium. Dieser Fall stellt eine kongenitale 
totale Dilatation der Nierenausscheidungswege der rechten Seite mit weiter Kommunikation 
zwischen Becken, Ureter und Blase durch das dilatierte Orificium dar. Die zu Beginn der 
Erkrankung nur in liegender Position bestandenen, bei aufrechter Stellung verschwundenen 
Schmerzen erklären sich durch die beim Stehen erfolgte Entleerung der Nicre nach der Blase. 
Im Beginne handelte es sich um eine Hydronephrose, die sich erst infolge der Grippeerkrankung 
in eine Pyonephrose umwandelte. Cystoskopie, U.K. und Pyelographie gestatteten schon vor 
der Operation eine exakte Diagnosenstellung. Schwarzwald (Wien). 


Bevan, Arthur Dean: Kidney stone. (Steinniere.) (Presbyterian hosp., Chicago.) 


Surg. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 3, Nr. 4, S. 903—910. 1923. 
Bevan bespricht 2 Fälle. In dem einen derselben war fälschlich die Diagnose auf lie nale 
Leukämie gestellt worden, bei dem die Operation aber einen großen Nierentumor ergab, 
der keinerlei Symptome von seiten des Urins verursacht hatte. Die Untersuchung hatte insofern 
irregeleitet, als bei der Röntgendurchleuchtung des Darms mit Kontrastbrei das Kolon hinter 
dem Tumor verschwand. Nachdem Bevan die Bauchhöhle einmal eröffnet hatte, ging er zur 
Entfernung des sehr großen Tumors t’ansperitoneal vor; er durchschnitt das Pe itoneum 
lateral vom Colon descendens und schlug das Colon nach median hin um; der Tumor ließ 
sich auf diese Weise gut entfernen. In dem zweiten Falle handelte es sich um multiple 
Nierensteine, die die Niere so vielfach durchsetzten, daß nur eire Nephrektomie in 
Frage kam. Von der gewöhnlichen Techn.k bei Nephrektomie weicht Bevan nur in einem 
Punkte ab. Bei schwer zugäng'icher Niere reseziert er nicht die zwölfte Rippe, sondern 
er geht so vor, daß er beide Hände in die Wundhöhl> bringt und durch starkes Aus- 
einanderziehen derselben entweder die zwölfte Rippe bricht oder die Gelenkbänder die diese 
Ripp: mit dem zwilften Dorsalwi bel verbindet, zerreißt. Dieser Zugang z'r Niere soll 
ebenso gut sein, wie wenn man die Rippe bricht. B:sondere Aufmerksamkeit lenkt Bevan 
auf das in diesem Falle gewonnene Präparat, in dem, abresehen von den übrigen Steinen, 
zwei derselben sich fest mit den Papillen verwachsen zeigten, als wenn die Papillen in sie 
hineingewachsen wären. Bevan verweist noch auf einen ähnlichen von ihm operierten 
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Fall: es fard sich ein V-förmiger Stein, der ganz fest in der Niere befestigt war. Die Ver- 
birdurg war eire so innige, daß von einer Papille aus ein echter neuer Krochen ziemlich 
weit in den Stein hineirgewachsen war. Auf welche Art diese Fixation von Steinen in 
der Niere zustande kommt, darüber äußert sich Bevan nicht. Gottstein (Breslau). 


Palmer, D.W.,and G.F. MeKim: Gall-stones associated with kidney stones. (Gleich- 
zeitiges Vorkommen von Gallen- und Nierensteinen.) Cincinnati med. journ. & 
S. 102. 1923. 

54 jährige litt seit etwa 4 Jahren an heftigen, oft nur mit Morphium zu lindernden Schmerz- 
anfällen und dauernder Empfindlichkeit in der linken Seite. Die akuten Anfälle der bohrenden 
Schmerzen kamen ganz plötzlich, begannen in der Nierengegend und strahlten nach der Blax 
aus. Zeitweise gingen sie nach dem Trinken großer Mengen heißen Wassers zurück. Vor 
20 Jahren war Grieß und Blut im Harn gewesen. Die Nahrungsaufnahme schien ohne Ein- 
fluß auf die Schmerzen zu sein, wenn auch gelegentlich mehr oder weniger Darmblähung 
mit Aufstoßen bestand. Die Klagen bezogen sich auf Unbehagen in der Lebergegend, ohne 
daß hier heftige Schmerzen bestanden; keine Gelbsucht. Seit Jahren bestand Verstopfung. 
Das Höchstgewicht hatte 62"; 2 kg betragen, bei der Untersuchung waren es 46 kg. Es bestand 
eine geringe Empfindlichkeit in der Gegend der Gallenblase, große Empfindlichkeit uni 
Muskelspannung in der Iinken Nierengegend. Der Harn enthielt Spuren von Eiweiß und 
wenige rote Blutkörperchen, keine Zylinder. Auf der Röntgenplatte fanden sich 2 Schatten. 
dicht rechts von der Bandscheibe zwischen 1. und 2. Lendenwirbel, und ein ziemlich grober 
unregelmäßiger Schatten etwa 1!1.,—2’ links vom 3. Lendenwirbel. Es wurde daher an- 
genommen, daß die linke Niere sicher, die Gallenblase wahrscheinlich Steine enthielt. Auf 
den Nierenbeckenaufnahmen erschien rechts das Becken normal, aber der rechte Harnleiter 
in Höhe der Kreuzdarmbeinfuge abgeknickt und die Niere stand tief. Unmittelbar über der 
rechten Niere lagen 2 Schatten, die nach ihrer Lage als Gallensteine angesehen wurden. Der 
Schatten in der linken Niere rührte offenbar von einem Stein im Becken her. Aus dem linken 
Nierenbecken wurde durch XNierenbeckenschnitt ein Stein entfernt, 10 Tage später durch 
Ektomie die steinhaltige Gallenblase. Der Fall ist interessant wegen des sehr seltenen gleich 
zeitigen Vorkommens beider Arten von Steinen, des Fehlens einer Infektion der Harnwege 
und des Fehlens von Erscheinungen der rechtsseitigen Nierenverlagerung. C. F. Andrews. A 


Oberhireher, Osear J.: Multiple renal ealeuli with infeetion. A ease skidy, with a 
two stage operation. (Multiple infizierte Nierensteine, eine Studie über zweizeitige 
Operation.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 1, S. 35—37. 1923. 

Oberhircher berichtet über einen Fall von linksseitiger pvonephrotischer Steinniere, 
bei dem es unter Schüttelfrösten und Fieber zu einem großen paranephritischen Absceß ge- 
kommen war. Zunächst wurde der Absceß eröffnet und durch einen Einschnitt in die Nieren- 
substanz ein hiühnereigroßer Stein entfernt. Nachdem der vorher schwerkranke Patient 
fieberfrei geworden war und sich erholt hatte, wurde 3 Wochen später die Nephrektomie mit 
gutem Erfolg ausgeführt, die noch zwei weitere Steine in der Nierensubstanz und einen im 
Ureter zeizte. O. betont. daB schwere einseitige Nierenerkrankungen jahrelang bestehen 
können, ohne bemerkenswerte klinische Erscheinungen zu machen. Die Untersuchung des 
Gesamturins braucht in solchen Fällen keine Anomalie zu zeigen, was eine Folge der kompen- 
satorischen Tätirkeit der anderen Niere ist. Eine zweizeitige Operation, wie sie hier von (. 
ausgeführt wurde, sei für ähnliche Fälle sehr zu empfehlen. G. Gottstein (Breslau). 

Noon, Charles: Three eases of bilateral renal ealeulus. (3 Fälle von doppel- 
seitiger Nephrolithiasis.) Lancet Bd. 205, Nr. 7, S. 325—326. 1923. 

Sobald eine doppelseitige Nephrolithiasis nachgewiesen ist, treten zwei Fragen 
an den Arzt heran: erfordern die Symptome und der Zustand des Kranken ein operatives 
Vorgehen und wenn dies der Fall, soll die Operation ein- oder zweizeitig vorgenomnien 
werden? Noon macht das operative Vorgehen abhängig von den Symptomen, von 
der Lage, der Form und der Größe der Steine. Da Koliken, eine Infektion des Har- 
tractus, sowie Anuria caleulosa ohne jede Vorboten eintreten können, soll man s 
früh wie möglich operieren. Die Mortalität ist dann eine sehr niedrige. N. tritt für die 
zweizeitige Operation ein, bevorzugt die Pvelolithotomie, falls notwendig in Komb- 
nation mit eireumseripter Nephrotomie. Nur im äußersten Notfall Nephrotomie oder 
Nephrektomie. Von den Untersuchungsmethoden müssen wir stets das Röntgen- 
verfahren anwenden, ohne dasselbe sind wir nicht imstande, die doppelseitige Nephm- 
Irhiasis sicher zu diagnostizieren. Der Ureterenkatheterismus ist notwendig, um fest- 

stellen, welche Seite zuerst zu operieren ist. Kasuistik von 3 Fällen.  Goftstern. 
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Giuliani: Néphreetomie ancienne pour tubereulose suivie de lithiase du rein restant. 
Troisième néphrotomie de ce rein pour ealeul r&eidive. (Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose. Lithiasis der anderen Niere und dritte Nephrotomie wegen Steinrezidiv.) Lyon 
med. Bd. 132, Nr. 12, S. 550—551. 1923. 

Giuliani berichtet über einen Einnierigen, der 3mal hintereinander nephrotomieıt 
werden mußte und alle Operationen gut überstanden hat. Patient war vor 20 Jahren von 
Gouillond wegen rechtsseitiger Nierentuberkulose nephrektomiert worden. 12 Jahre später 
trat eine Anurie auf, deren Ursache ein Stein war. Goullioud und Rafin haben ihn damals 
zum ersten Male nephrotomiert. 6 Jahre später hat G. die zweite Nephrotomie vorgenommen 
und 5 Steine entfernt. Seitdem bestand eine Nierenfistel. Trotzdem die Röntgenuntersuchung 
keinen Stein mehr gezeigt hatte und der Urinbefund sich durch Nierenbeckenwaschungen 
besserte, trat schon im folgenden Jahre erneut intermittierendes Fieber, trüber Urin, Hämaturie 
und Schmerzen auf. Die Röntgenaufnahme zeigte wieder einen großen Stein. G. entschloß 
sich, trotz schlechten Allgemeinbefindens, zur dritten Nephrotomie, die er aber zu einem mög- 
lichst kleinen Eingriff gestaltete. Unter Lokalanästhesie erweiterte er nur den Fistelkanal, 
ohne die Niere aus ihrer Lage zu bringen, und entfernte auf diesem Wege mit einer Zange 
den 10 g schweren Stein. Während zunächst aller Urin durch die Wunde entleert wurde, ging 
er allmählich wieder auf dem natürlichen Wege ab. G. hofft den Kranken noch längere Zeit 
am Leben zu erhalten, wenn nicht ein Rezidiv eintritt. G. Gottstein (Breslau). 

Angeli, Aurelio: Grande cisti sierosa del rene sinistro, in giovine donna gravida. 
(Große seröse Cyste der linken Niere bei einer jungen graviden Frau.) (Sez. chirurg., 
osp. civ., Imola.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 3, S. 299—310. 1923. 

Angeli veröffentlicht die Krankengeschichte eines Falles von großer, seröser Cyste 
der linken Niere, welche bei einer 20 jährigen Frau 7 Tage nach der Geburt eines gesunden Kindes 
konstatiert worden ist und durch die Nephrektomie geheilt wurde. Er bespricht die Sympto- 
matologie und Diagnose dieser Krankheit, den Unterschied zwischen solitärer Nierencyste 
und polycystischer Degeneration, betont die Seltenheit, daß ein großer Tumor neben einem 
graviden Uterus im Abdomen Platz finden konnte und erwähnt die bis jetzt publizierten Fälle. 

Ravasini (Triest). 

Day, Robert V.: Perirenal tumors. Report of ease. (Perirenale Tumoren. Bericht 
über einen Fall.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 12, S. 840—841. 1923. 

Das Charakteristische an paranephritischen Tumoren ist, nach Lecene, daß sie innige 
anatomische Beziehungen zu einer sonst normalen Niere haben und daß sie anscheinend aus 
der fibrösen oder aus der Fettkapsel der Niere hervorgehen. Krankengeschichte: 43 jährige 
Fıau, großer rechtsseitig’r Tumor in der Nierengegend, schr rasch gewachsen. Keine Haema- 
turie, aber Schmerze 1, Erbrechen, Gewichtsverlust. Cystoskopie: normale Verhältnisse, aber 
fast kein Harn. Keine Phenolsulphonephthaleinausscheidung aus beiden Nieren (reflektorische 
Anurie). Pyelogramm rechts normales Nierenbecken an unrichtiger Stelle (medial verschoben), 
deshalb Diagnose auf einen extrarenalen Tumor unbekannten Ursprungs maligner Natur. 
Transperitoneale Nephrektomie. Der Tumor umgibt zirkulär eine makro- und mikroskopisch 
normale Niere. Exitus am 22. Tag p. op. Keine Metastasen, umschriebene Peritonitis im 
Oberbauch. Histologisch erwies sich der Tumor als großzelliges Spindelzellenfibrosarkom. 
Nirgends ein Einbruch in die Nierenkapsel oder das Nierenparenchym. Hinweis auf die große 
Seltenheit dieser Tumoren (meist Sarkome). Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Marion, G.: Néoplasme développé sur une très volumineuse hydro-pyonéphrose 
ealeuleuse. (Neoplasma auf dem Boden einer sehr großen Steinhydropyonephrose.) 
Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, S. 377—378. 1923. 

48jährige Frau mit Tumor in der linken Nierengegend, schweren Allgemeinsymptomen, 
erhöhter Temperatur. Seit 3 Monaten wegen Splenomegalie (!) mit Röntgen behandelt. Tumor, 
Eiter im Harn und Schmerz spontan und auf Druck machen die Diagnose auf Pyonephrose 
wahrscheinlich, die durch UK. bestätigt wird; links eitriger, rechts klarer Harn. Einfache 
Nephrektomie, glatte Heilung. Präparat: 30:13:10 cm großer dünnwandiger Nierensack. 
Auf dem Durchschnitt ausgedehnte Pyonephrose mit einem Verschlußstein am Ureterabgang. 
In der Mitte eine faustgroße derbe Masse, die sich histologisch als Epitheliom erweist. Wahr- 
scheinliche Krankheitsentwicklung: Eingeklemmter Nierenbeckenstein, Hydronephrose, auf 
deren Boden sich der Tumor entwickelte und Infektion des Sackes vor 3 Monaten, als die 
Schmerzen begannen. Bis dahin vollkommen beschwerdefrei. Pleschner (Wien). 

Seulberger, Paul: Über primäre Sarkombildung in beiden Nieren. (Landeskrankenh., 
Braunschweig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 3/4, S. 249—258. 1923. 

Obduktionsbefund einer 42jährigen Frau, die unter den Zeichen schwerster Kachexie 
und Somnolenz ad exitum gekommen war. Es fand sich Sarkom beider Nieren mit Metastasen 
in die Ovarien und ins Gehirn. Die histologische Untersuchung ergab, daß gegen das Ende 
des Lebens eine Massenüberschwemmung des ganzen Körpers mit Tumorzerfallsprodukten 
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statthatte (Fieber); Tumorzellenembolien in den Blutgefäßen der Lunge und des Gehirns. 
Die Metastasierung in die Eierstöcke erfolgte früher ebenfalls auf dem Blutwege. Primär- 
geschwulst in beiden Nieren, großzelliges Rundzellensarkom, nach Ansicht des Verf. auf dem 
Boden einer Infektion mit Gewebeabbau und folgender Regeneration entstanden. Im eigenen 
wie in den wenigen anderen bekannten Fällen ist für diese primäre Nierensarkome charak- 
teristisch, daß sie niemals in das Nierenparenchym einwachsen, wohl aber in die Blutbahn 
einbrechen und auf diesem Wege sich verbreiten. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Israel, Wilhelm: Zur Klinik der Nierengesehwülste im Kindesalter. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 17, H. 6, S. 345—351. 1923. 

Zwei Fälle von linksseitigen Nierentumoren bei Kindern; 12 monatliches Mädchen. 
Tumor durch Zufall bei einer anderweitigen Untersuchung entdeckt. Nephrektomie 
(sarkomatöser Tumor), Heilung, die Nachuntersuchung fast 2 Jahre nach der Operation 
bestätigt vollkommenes Wohlbefinden. 14 monatlicher Knabe, seit 5 Monaten krank. 
ohne daß der Tumor gefunden wird, trotz 2maliger Hämaturie und zunehmender 
Auftreibung des Leibes. Drei voneinander zu trennende Fieberperioden, die erste und 
letzte gleichzeitig mit der Hämaturie, dauernd Eiweiß im Harn. Großer, sehr derber. 
wenig verschieblicher Tumor, Ascites. Nephrektomie. Zwei flache Geschwulstknoten 
an der Aorta, wovon nur einer entfernt werden konnte. Adenosarkom. Exitus 2 Monate 
später mit multiplen Metastasen. Klinisch bemerkenswert der Verlauf des Fieber: 
im 2. Falle. Erste und letzte Fiebersteigerung mit Hämaturie entspricht dem Typus 
des hämaturischen Fiebers (J. Israel) bei Nierentumoren. Nach Entfernung des Tumors 
sinkt die Temperatur zur Norm. Nach der 1. Röntgenbestrahlung 39, dann wieder 
normal bis 3 Wochen vor dem Tode (finaler Typus), zusammenfallend mit dem Beginn 
stürmischen Wachstums der Metastasen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Magoun, James A. H., and William C. MaeCarty: Malignant neoplasia of the 
kidney oceurring in infaney. (Maligne Neubildungen in der Niere im Kindesalter.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 6, S. 781—786. 1923. 

In dem hauptsächlich auf die histologischen Befunde gestützten Berichte bringen 
die Verff. kurz die Operationsgeschichten von 7 Fällen von Nierentumoren bei Kindern. 
Betroffen waren 6 Mädchen und ein Knabe im Alter von 20 Monaten bis zu 7 Jahren, 
5 mal die rechte, 2 mal die linke Körperseite. Der größte Tumor wog 760 g. Es folgen 
die ausführlichen histologischen Befunde aller Tumoren, für deren Malignität das weitere 
Schicksal der operierten Kinder spricht. Von einem Fall war keine Nachricht zu er- 
halten, ein einziger lebt 18 Monate nach der Operation in bestem Allgemeinbefinden. 
3 starben im ersten Jahr nach der Nephrektomie, 2 andere leben, sind aber nicht gesund 
(Rezid.?). Auf Grund der histologischen Befunde schlagen die Verff. eine neue Ein- 
teilung der kindlichen Nierentumoren in 3 Gruppen vor. 1. Gruppe: Textoblastome. 
Sie bestehen aus indifferenzierten Zellen. Die Mehrzahl der Tumorzellen hat mit den 
ausgebildeten Zellen des Erwachsenen nichts gemein. 2. Gruppe: Pseudotextoblastome. 
Sie haben zum Teil differenzierte Zellen und ähneln daher Geweben bei Erwachsenen. 
3. Gruppe: Textome, mit Zellen, die von den vollkommen entwickelten Zellen der 
Erwachsenen nicht zu unterscheiden sind. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Hood, A. J., and Henry Albert: Unusual malignant „mixed“ tumor (adeno- 
sarcoma) of the kidney in a young child. (Ungewöhnlicher maligner Mischtumor der 
Niere [Adenosarkom] bei einem Kinde.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 7, 
S. 281—282. 1923. | 

Das 2!/ jährige Mädchen kam zur Beobachtung, bevor noch irgendwelche Zeichen der 
Nierengeschwulst bestanden, so daß die ungemein rasche Entwicklung des Tumors genau 
verfolgt werden konnte. Verf. wurde zuerst gerufen, weil das Kind, nachdem ihm ein größeres 
Kind auf das Abdomen gefallen war, über etwas Schmerzen klagte und wiederholt erbrach. 
2 Monate später bemerkte die Mutter eine Geschwulst im rechten Oberbauch. Während 
einer einwöchentlichen Beobachtung verfiel das Kind sichtlich, die Geschwulst nahm an Größe 
rapid zu und es stellten sich abendliche Temperatursteigerungen ein. Bei der Operation wurde 
transperitoneal die Niere mit einer der Geschwulst fest adhärenten Dünndarmschlinge ent- 
fernt, wobei sich schon einzelne Metastasen in den benachbarten Dünndarmschlingen nach- 
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weisen ließen. Tod am 3. Tage nach der Operation. Keine Autopsie. Makroskopische Be- 
schreibung des Tumors, der sich histologisch als Adenosarkom erwies. Kurzer Überblick 
über die Literatur und Zusammenfassung, aus der hervorgeht, daß die Tumoren der Niere 
im Kindesalter nicht häufig sind, dann aber meist Mischtumoren darstellen, deren Prognose 
mit und ohne Operation eine sehr schlechte ist. — In der Aussprache bestätigt Ophuls die 
Ausführungen der Verff. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Deming, Clyde Leroy: Congenital sareoma of kidney in a ehild of twenty-nine 
days. (Angeborenes Nierensarkom bei einem Kind von 29 Tagen.) (Sect. of surg., 
Yale unw. a. surg. clin., New Haven hosp., New Haven.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 13, S. 902—905. 1923. 


Die Mitteilung des Falles soll den Wert der cystoskopischen Untersuchung bei Kindern 
zeigen, ferner daß Urogramme bei Kindern ebenso wichtig sind wie bei Erwachsenen und daß 
die Nephrektomie bei Kindern in Lokalanästhesie gemacht werden kann. Ein 29 Tage alter 
Knabe hatte am 1., 3. und 4. Lebenstag Hämaturie gezeigt, ebenso war Blut im Stuhl nach- 
gewiesen worden. Trotz Gewichtsabnahme Zunahme des Bauchumfanges. Seit einer Woche 
vor der Aufnahme Erbrechen. Aufgetriebensein der rechten Bauchhälfte mit erweiterten Venen 
daselbst. Palpatorisch eine große, die rechte Bauchseite fast völlig einnehmende Geschwulst, 
die, wie das Röntgenbild zeigt, die Därme nach links verdrängte. In Äthernarkose Cystoskopie 
mit Kindercystoskop. Normale Blase und linker Ureter, rechter arbeitet nicht, Ureterkatheter 
stößt nach 4 cm auf ein Hindernis. Füllung mit 7 ccm Bromnatrium zeigt abnormen Verlauf 
des Ureters. Nephrektomie in Lokalanästhesie. Ziemlich glatte Heilung. 1 Jahr post op. 
Wohlbefinden. Das Präparat (3 Abb.) zeigte makroskopisch eine große Cyste ohne Verbindung 
mit dem Nierenbecken, in der Cystenwand geringe Reste von Nierenparenchym und eine größere 
Tumormasse. Histologisch Spindelzellensarkom der Niere. Kurze Literaturübersicht. Mit 
Rücksicht auf die sonst schlechte Prognose hält Verf. die Operation auch bei jüngsten Kindern 
für angezeigt und beweist an seinem Fall die Vorteile der exakten urologischen Diagnose, 
die auch bei so kleinen Kindern unter Zuhilfenahme von Cystoskopie und Ureterenkatheter 
durchführbar ist. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Harnleiter: 
Verlagerungen — Fistein — Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, Ureterempyem) - - 
Steine — Geschwälste : 


Monti, Giuseppe: Contributo alla easistiea dell’ernia dell’uretere. (Beitrag zur 
Kasuistik des Harnleiterbruches.) (Osp. magg., Bologna.) Boll. d. scienze med., Bolugna 
Bd. 1, Mai-Junih., S. 151—156. 1923. 


Bei einer 18jährigen Frau wurde bei der Operation einer linksseitigen cruralen Hernie 
am Sacke ein Strang konstatiert, der als Ureter erkannt worden ist, da er gleichförmig war, 
nicht pulsierte, extraperitoneal war. Der Harnleiterbruch wurde zum ersten Male von Reichel 
(1892) beschrieben, dann von anderen beobachtet. Carli hat die Ureterocele mit und ohne 
Bruch der Harnblase unterschieden. — Caccia unterscheidet den paraperitonealen und den 
extraperitonealen Harnleiterbruch, je nachdem der Harnleiter mit oder ohne einen Bruch- 
sack sich im Bruche befindet. — Bis jetzt sind 24 Fälle von einfachen Harnleiterbrüchen be- 
schrieben, in der Mehrzahl rechtsseitig und crural. — Nur die Fälle von Reichelund Meissner 
sind angeboren, die anderen sind alle erworben. — Monti erwähnt die Einzelheiten der bis 
jetzt beschriebenen Fälle, die eventuelle Symptomatologie, welche fast immer negativ ist, 
die Schwierigkeiten der Diagnose, die Behandlung. Ravasini (Triest). 





Bernard, Henri, et Dor: Un eas d’uretero-eysto-n&ostomie. Resultat deux ans 
apres l’intervention. (Ein Fall von Implantation des Ureters in die Blase; Erfolg 
2 Jahre nach dem Eingriff.) (Soc. de chirurg., Marseille, 26. III. 1923.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 4, S. 413—420. 1923. 


Bericht über einen Fall von Ureter-Blasenimplantation wegen ciner ureterovaginalen 
Fistel, die sich nach einer Amputatio uteri (Cancer) entwickelte. Eine Kontrollcystoskopie 
nach 2 Jahren wies eine normale Blase auf; die neue Uretermündung war gut sichtbar; 
Katheterismus gelang nicht. Funktionsprüfung (Katheter in dem gesunden Ureter, Blasen- 
sonde für den Urin aus der operierten Seite) ergab eine normale Harnstoff- und Kochsalzaus- 
scheidung — also normale Funktion beiderseits. Autor, sowie auch die in der Diskussion sich 
äußernden Herren Escat und Pieri zeigen sich als Verteidiger der Methode der Ureter- 
Blasennéostomie bei uretero-vaginalen Fisteln, im Gegensatz mit Cathelin, der für diese 
Fälle einen radikalen (Nephrektomie ?) und nicht konservativen Eingriff empfiehlt. Es lautet 
aus der Diskussion, daB die transperitoneale Methode die Methode der Wahl ist, daß gute 
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Resultate nur bei denjenigen Fisteln erreichbar sind, die nicht höher als 3—4 cm von der 
Blase abstehen, und wenn die Blase gut elastisch ist. A.`Simkow (Berlin). 

Caulk, John R.: Megaloureter. The importance of the uretero-vesical valve. 
(Megaloureter. Die Wichtigkeit der uretero-vesicalen Klappe.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 4, S. 315—330. 1923. . 

Anomalien im Ureterlumen sind nicht selten und auf Entwicklungsstörungen 
zurückzuführen. Besprechung der Entwicklungsgeschichte des Ureters aus dem 
Wolffschen Gange und der drei physiologischen Verengerungen des Ureters. Ureter- 
erweiterungen sind nicht selten und Folge kongenitaler Verengerungen oder bestehender 
Klappen an einer bestimmten Stelle im Verlaufe des Harnleiters oder abnormer Wand- 
beschaffenheit desselben. Meist hat eine Uretererweiterung zur Folge, daß auch das 
zugehörige Nierenbecken beträchtlich erweitert wird, so daß es mitunter einen Sack 
mit atrophischem Nierenparenchym darstellt. Mitteilung eines Falles von enormer 
Ureterdilatation ohne nachweisbare Verengerung unterhalb, ohne Erweiterung 
des Nierenbeckens und ohne die bei solcher Uretererweiterung zu erwartende Nieren- 
funktionsstörung. In der Annahme, daß die Uretererweiterung auf einem kongeni- 
talen Bildungsdefekt in der Uteruswand zurückzuführen ist, nennt Verf. diese Ano- 
malie — in Analogie zur Hirschsprungschen Krankheit — Megaloureter. 42jäh- 
rige Frau mit Klagen über Harndrang und Schmerzen in der Blase bei gefülltem Zu- 
stande derselben. Aus der Anamnese wäre hervorzuheben: Hasenscharte und Gaumen- 
spaltung in der Kindheit, eine Anomalie, welche sich auch bei einem Kinde der Pat. 
vorfindet. 1 Jahr vorher Schmerzen in der linken Bauchgegend, die in die rechte Bauch- 
seite ausstrahlten, Harndrang, Schmerzen in der linken Nierengegend. Appendektomie. 
Die Appendix erwies sich als tuberkulös. Der Harndrang persistierte auch nach der 
Operation. Objektiv war nur eine Empfindlichkeit im linken unteren Bauchquadranten 
festzustellen. Cystoskopie: Trüber, eitriger Urin, Staphylokokken und B. coli ent- 
haltend. Kapazität 250 ccm. Trigonum hypertrophisch, Oedema bullosum längs des 
Lig. intrauretericum, Ostien beiderseits normal. Urin links eitrig, rechts normal. Kein 
Anhaltspunkt für Tuberkulose. Phthalein, intravenös injiziert, erscheint links in 8, 
rechts in 4 Min. In 20 Min. links 7,5%, rechts 19%. Röntgen ergab einen breitbandigen 
Schatten links. Die eingeführten Bleikatheter gelangten nur bis zur Höhe des Promor- 
toriums, wo sie sich zusammenrollten. Eine Füllung des Ureters mit NaBr ergab 
(beigegebene Bilder) eine enorme Erweiterung von ungefähr 3!/ cm (1’/, Inches) im 
Durchmesser. Diese Dilatation reicht hinauf bis zum etwas erweiterten Nieren- 
becken, die Calices hingegen heben sich scharf und spitz ab und zeigen nicht die gering- 
sten Zeichen einer Hydronephrose. Die Pyelographie rechts ergibt normale Verhält- 
nisse. Nach Entleerung des linken Ureters wurde eine neuerliche Funktionsprüfung 
vorgenommen, wobei sich nun eine etwas vermehrte Farbstoffausscheidung links zeigte. 
offenbar weil bei der ersten Prüfung nicht aller Urin aus dem linken Ureter entleert 
war und daher der geringere Prozentgehalt des ausgeschiedenen Farbstoffes resultierte. 
Verf. nahm auf Grund der weiteren Prüfungen das Vorhandensein einer intramuralen 
Klappe in der linken Blasenwand oberhalb des Ostiums an. Die Entleerungen des 
Ureterinhaltes förderten 6—9 Unzen (0,3 dl) zutage. Die im Verlaufe wiederholt aus- 
geführten Funktionsprüfungen ergaben links sogar ein besseres Resultat als rechts, 
obwohl hier der Urin nicht infiziert war. Da Drainagen nicht zum Ziele geführt hatten, 
nahm Verf. mittelst einer am Cystoskop angebrachten Schere eine Durchschneidung 
der vermuteten Klappe durch das Ostium hindurch vor. Es erfolgte darauf eine massen- 
hafte Harnentleerung und Besserung, indem der Ureter dann den Urin in rhythmischen 
Pausen entleerte, also wiederum Peristaltik zeigte. Zunehmende Besserung des Zu- 
standes und Klarerwerden des Harns. Schwarzwald (Wien). 


Herbst, Robert H.: Ureteral ealeulus. (Harnleitersteine.) (Presbyterian hosp., 
‘'hicago.) Kurg. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 3, Nr. 4, S. 1063-1070. 1923. 
Herbst bespricht die Differentialdiagnose intra- und retroperitonealer, mit 
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Schmerzen einhergehender Affektionen und geht im besonderen auf die Uretersteine 
ein. Die häufigste Ursache von Schmerzen bei retroperitonealen Erkrankungen ist 
der Ureterstein. Die Schmerzen werden hierbei hervorgerufen durch Ausdehnung des 
Nierenbeckens infolge Verlegung des Ureters sowie durch Verletzungen der Ureter- 
wandung beim Herabsteigen des Steins. Der Wechsel in der Lokalisation des Schmerzes 
ist oft für den Ureterstein charakteristisch. Er beginnt in der Lumbalgegend und dehnt 
sich, dem Verlauf des Ureters folgend, bis in den Penis und die Testes, auch auf die Haut 
des Scrotums der erkrankten Seite aus. H. weist auf die Bedeutung der Headschen 
Zonen für eine exakte Diagnose hin; aber nicht minder wichtig sei die Tiefenpalpation 
für Diagnose und Lokalisation des Uretersteins, selbst im latenten Stadium. Im An- 
schluß an einen von ihm beobachteten Fall, in dem es zunächst durch Ölinjektionen 
gelang, den Il cm von der Uretermündung entfernt sitzenden Stein bis in den intra- 
muralen Teil der Uretermündung herabzubringen, in welchem der Stein aber fest 
eingeklemmt sitzen blieb, beschreibt er die Methode der Entfernung des an dieser 
Stelle eingekeilten Steins mittels des Operationscystoskops durch Incision der vorderen 
Ureterwand. Er durchschneidet sie 1—1!/, cm lang mit einer kleinen Schere; er zeigt 
die Wirkung an der Hand eines sehr instruktiven Bildes. Zur Entfernung des in die 
Blase gefallenen Steines ist die Lithotrypsie meist überflüssig. Durch sofortige In- 
jektion von Öl in die Blase gelingt es fast immer, den Stein zum Passieren zu bringen. 
Die Ureterwunde heilt in wenigen Tagen ohne Striktur ab. Sollte es doch einmal zur 
Striktur kommen, so empfiehlt er Dilatation mit Ureterenbougies. G. Gottstein. 


Cifuentes, Pedro: Behandlung der Uretersteine durch Ureterkatheterisierung. 
Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 25, Nr. 292, S. 169—179. 1923. (Spanisch.) 


Sobald ein Stein im Ureter nachgewiesen ist, müssen Maßnahmen zu seiner Ent- 
fernung getroffen werden, weil er unausbleiblich Niere und Harnleiter schädigt. Die 
verschiedenen empfohlenen Spezialinstrumente haben keine allgemeine Anwendung 
gefunden, weil der Gebrauch der gewöhnlichen Harnleitersonde genügt. Technik: 
Anästhesierende und schlüpfrigmachende Einspritzungen in den Harnleiter sind emp- 
fehlenswert, aber wahrscheinlich Nebensache; je nach Bedarf ein- oder mehrmaliges 
Hochführen eines Harnleiterkatheters über den Stein mit Belassen im Ureter für 20 Mi- 
nuten bis zu 24 Stunden; letzteres insbesondere bei Retention oberhalb des Steins. 
3 Fälle, in welchen der Stein einige Zeit nach einfachem Ureterkatheterismus abging. 

Pflaumer (Erlangen). 


Meeker, Louise H., and Joseph F. MeCarthy: Primary careinoma of the ureter. 
Report of a ease, with a review of the literature. (Primäres Carcinom des Ureters. 
Bericht über einen Fall mit Überblick über die Literatur.) (Dep. of pathol. a. bacteriol. 
a. dep. of urol, post graduate med. school a. hosp., New York.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, S. 104—109. 1923. 


Mit dem Fall der Verff. sind 33 Fälle von Uretercarcinom in der Literatur bekannt. 
Kurze Auszüge aus 4 Krankengeschichten und ausführliche Mitteilung des eigenen Falles, 
der einen 49jährigen Mann betraf. Außer unbestimmten Schmerzen in der rechten Flanke 
keine Symptome, im Harn einige Eiterzellen. Urologische Untersuchung ergab nur ein Hinder- 
nis im rechten Ureter, 6cm über der Blase; schattengebende Flüssigkeit konnte nicht höher 
eingebracht werden. Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen Ureterstein. Vorgeschlagene 
Operation verweigert. Einen Monat später mit ausgesprochener Kachexie wieder eingeliefert, 
baldiger Exitus. Autopsie ergibt primären Tumor im rechten Ureter mit ausgedehnten 
Metastasen in Leber, Perikard, Lungen, Milz, Pankreas, linke Niere, Lymphdrüsen und Haut. 
Rechtsseitige Hydronephrose. Histologisch Carcinom. Auf Grund der eigenen Erfahrung 
und der Literatur können zur Diagnose herangezogen werden: atypische Schmerzen, nicht 
den Steinkoliken ähnlich; Geschwulstbildung (Untersuchung in Narkose!); meist negativer 
Harnbefund; wiederholte Sedimentuntersuchungen notwendig auf atypische Zellen, besonders 
nach UK.; Blutung nach UK., wenn kein Stein nachzuweisen ist; wenn das Hindernis passier- 
bar ist, meist Funktionseinschränkung der Niere; Pyelographie. Operation der Wahl bei 
gestellter Diagnose: Nephroureterektomie. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Fisteln — Stein — Ent- 


zündung — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 
Gironcoli, F. de: Hernia supravesicalis transrectalis dextra, pararectalis sinistra, 


vesicae extraperitonealis. (Chirurg. Abt., Ziv.-Spit., Venedig.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 31, S. 1205—1208. 1923. 

Seltener als die Hernia supravesicalis, die am äußeren Rande des M. rectus abd. 
austritt, ist die Hernia supravesicalis transrectalis, die ihren Weg durch den M. rectus 
nimmt. Den 3 Fällen von Cloquet, Hantsch und Draut fügt Verf. einen 4. hinzu, 
die das gesamte literarische Material umgreifen. Und zwar trat hier der Bruch so nahe 
der Mittellinie aus, daß medial von ihm nur wenige Rectusfasern zu finden waren. Auf 
der anderen Seite bestand eine Hernia supravesicalis am äußeren Rectusrande. In beiden 
Brüchen liegt ein Blasendivertikel. Der operative Radikaleingriff wurde nach Analogie 
der Bassinischen Operation ausgeführt. Heilung. 71jähriger Mann. Ruge., 

Kretschmer, Herman L., and Harold L. Morris: Report of a case of true hour- 
glass bladder. (Bericht über einen Fall einer wahren Sanduhr-Blase.) Journ. of urol. 
Bd. 10, Nr. 2, S. 181—183. 1923. 

In den meisten als Sanduhr-Blasen mitgeteilten Fällen handelt es sich um Divertikel. 
wirkliche derartige Fälle sind äußerst selten. Kurze Mitteilung eines derartigen Falles. (Aus 
der ausgezeichneten beigegebenen Abbildung kann man der Meinung des Verf. keineswegs 
beipflichten, es scheint sich auch hier um ein großes Urachusdivertikel zu handeln. Ref.) 

Hryntschak (Wien). 

Wakeley, Ceeil P. G.: A large diverticulum of the urinary bladder. (Großes Blasen- 
divertikel.) Journ. of anat. Bd. 57, Pt. 4, S. 375—377. 1923. 

Beschreibung des Präparates, das von einem 50jährigen Manne, der an Urämie starb, 
gewonnen wurde. Der Divertikelsack hatte die Größe einer ausgedehnten Blase mit einer 
Kapazität von 300 cem. Er lag rechts von der Blase, mit bleistiftdicker Öffnung mit dieser 
verbunden. Die Blasenwand war verdickt, und es bestand chronische Cystitis. Beide Ureteren 
sind erweitert. Die Divertikelwand enthält Muskelbündel, worin ein Zeichen für die kon- 
genitale Ätiologie der Erkrankung gelegen ist. Kurze Literaturübersicht. V. Blum (Wien). 

Escat: Divertieules de la vessie et rétentions chroniques. (Blasendivertikel und 
chronische Retentionen.) (Soc. de chirurg., Marseille, 12. III. 1923.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 4, S. 391—397. 1923. 

Eine komplette oder inkomplette chronische Retention mit stinkendem Urin sollen die 
gewöhnlichsten Symptome bei einem Divertikel sein; nur die Exstirpation des Sackes bringt 
eine Heilung. Die Divertikel sollen meistens angeboren sein; die Symptome äußern und 
verschlimmern sich mit dem Alter. Sämtliche Divertikel rufen eine chronische Retention her- 
vor, besonders bei älteren Männern, bei den öfters auch ein Prostataadenom vorhanden ist. 
Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Autor die Divertikulektomie in Lumbal- 
anästhesie mit Syncain auszuführen, das für diese Fälle eine dauernde und zuverlässige 
Anästhesie leistet. Bei Retention durch zugleich existierende Divertikel und Prostata- 
hypertrophie soll dieOperation dreizeitig sein: Cystostomie, Prostatektomie, Divertikulektomie. 
Es ist nötig, während der beiden ersten Zeiten das Divertikel mittels eines Katheters zu spülen. 
um beider Operation eine sich von hier ausbreitende Infektion zu vermeiden; die Nichtbeachtung 
dieser Vorsichtsmaßregel kann zum letalen Ende führen, was Verf. in einem Falle erlebte: 
deswegen empfiehlt Autor eine sorgfältige Toilette des Divertikels mittels Wasserstoffsuperoxyd 
auch während der Operation — vor und nach der Incision des Sackes. — Technisch empfiehlt 
Autor bei großen Divertikeln die Incision der Blasenwand und des Divertikelhalses, um so 
leichter den Sack der Blase ablösen zu können. Nach allen Operationen wird die von dem Autor 
angegebene Methode der fortdauernden Irrigation der Blase durch die kleine Fre yersche 
Röhre empfohlen. A. Simkow (Berlin). 

Hyman, Abraham: Divertieula of the bladder in ehildren. (Blasendivertikel bei 
Kindern.) (Surg. service, Mount Sinai hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 5, 
S. 431—451. 1923. 

Der große Aufschwung der Divertikelchirurgie im letzten Jahrzehnte basiert auf 
den Fortschritten der Kystoskopie und Blasenradiographie. In der gesamten ameri- 
kanischen Literatur finden sich nur 3 Fälle von Div. bei Kindern, obgleich man fast 
allgemein diese Erkrankung als kongenitale Mißbildung auffaßt. Hyman bespricht 
in sorgfältiger Darstellung die Ätiologie, Pathogenese, Diagnose, Prognose und chirur- 
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gische Therapie des Blasendivertikels und schildert dann ausführlich 3 Fälle seiner 
Beobachtung: 1. 9!/,jähriger Knabe, der an Harndrang und terminaler Hämaturie 
erkrankte, zeigt eine Hypospadia penis, blutig-eitrigen Urin, distendierte Blase, keine 
spinale Erkrankung, keine Tuberkelbacillen im Harne. Durch Kystoskopie wird ein 
Divertikeleingang in der Nähe des linken Ureterostiums festgestellt, durch Röntgen- 
untersuchung ein großes Divertikel und ein erweiterter linker Ureter. Extraperi- 
toneale Freilegung und Ligatur des Divertikelhalses nach suprapubischer Eröffnung 
der Blase. Durchschneidung und Reimplantation des linken Ureters in die Blase. 
Zwischenfallslose Heilung der Wunde, völlige Wiederherstellung, die durch mehr als 
7 Jahre nach der Operation anhielt. Keinerlei Zeichen einer Behinderung des Harn- 
ausflusses in der Urethra. 2. 9 monatlicher Knabe erkrankte vor 4 Wochen an Darm- 
krämpfen und Auftreibung des Abdomens und kompletter Harnretention. Es wurde 
in der unrichtigen Annahme einer Intussuszeption das Abdomen eröffnet und eine 
enorme Distension der Blase gefunden, durch Einführung eines Katheters wurden . 
gegen 900 ccm Harn entleert. Die Harnverhaltung hielt an, und durch 3 Wochen 
fieberte das Kind hoch und kam in schwerster, verzweifelter Kachexie neuerdings 
zur Aufnahme ins Spital. Zunge trocken und belegt, Konvulsionen und Koma. Blase 
bis zum Nabel erweitert, Pyurie, schwerste Nierenfunktionsstörung (Reststickstoff 
ım Blute erhöht, Indigocarmin nach 10 Stunden), Kystoskopie unmöglich, Blasenradio- 
graphie zeigt 2 große Divertikel, seitwärts der Blase je eines. In Ätheranästhesie wurde 
die Operation, extraperitoneale Freilegung der Divertikel unter Hilfe von in die Blase 
eingeführten Fingern, Exstirpation der orangengroßen Säcke, Durchschneidung und 
Reimplantation des rechten Ureters, der an seiner Mündungsstelle strikturiert war, 
ausgeführt. Keine Contractur des Blasenhalses, kein Hindernis in der Urethra. Supra- 
pubische Drainage. Operationsdauer 55 Minuten. In einer späteren Operation wurde 
Nephroureterectomia dextra durchgeführt. Es trat Heilung und vollständige Wieder- 
herstellung der Funktion ein. 3. 3jähriger Knabe leidet an Anfällen von Dysurie. 
Unterernährtes anämisches Kind. Distension der Blase bis zum Nabel. Kystoskopisch 
läßt sich in der Gegend des rechten Harnleiterostium eine Divertikelöffnung mit deut- 
lichem Sphincterspiele feststellen. Das Cystogramm zeigt ein kleines Divertikel der 
rechten Blasenwand. Operation: Suprapubische Eröffnung der Blase. Ein kleines 
Divertikel mit ausgesprochener Peridiverticulitis wird freigelegt und exstirpiert. 
Ureter-Implantation in die hintere Blasenwand. Operative Heilung. V. Blum (Wien). 

Chueco, Alberto, Roberto Gandulfo und Alberto Ocampo: Cystoeele dureh isoliertes 
einen Stein enthaltendes Blasendivertikel. Semana méd. Jg. 30, Nr. 30, S. 158—160. 
1923. (Spanisch.) 

Cystocelen resp. Blasendivertikel sind bei der Frau viel seltener als beim Manne 
(Durrieux in einer Statistik von 118 Fällen 9 bei Frauen; Etienne unter 74 Fällen 
9; Gayet und Gauthier unter 122 operierten Fällen nur 3 bei Frauen); auch Stein- 
bildung bei Divertikeln ist verhältnismäßig selten (Creushan und Crampton unter 
222 operierten Fällen 28 = 12,1% mit Steinbildung, davon 13 mit Stein in der Blase, 
9 mit Steinen in beiden Höhlen und 6 mit Steinbildung ausschließlich im Divertikel. 
Wegen dieser relativen Seltenheit, insbesondere aber, weıl das „Divertikel“ 
in dem vorliegenden Falle vollständig von der Blase abgeschlossen war, 
veröffentlichen Verff. die folgende Beobachtung. 50jJährige verheiratete Spanierin; 
Multipara; vor 28 Jahren wegen Retroversio uteri operiert. Bemerkt seit längerer Zeit, 
daß bei Anstrengungen ein kleiner ‚weißer, schmerzloser Tumor, der sie nur beim Gehen 
belästigt, aus der Vulva heraustritt; seit 3 Jahren Zunahme der Beschwerden und 
Auftreten von zeitweiser Inkontinenz. Niemals sonstige Harnbeschwerden, keine 
Hämaturie oder Pollakiurie. Mandarinengroßer Tumor, an dem hervorragendsten 
Teil oberflächlich exulceriert, in der Vulva, der bei Drängen weiter heraustritt; in 
seinem Innern fühlt man einen Stein. Versuche den Tumor durch Druck nach 
der Blase zu entleeren, fallen negativ aus: ebenso ergibt Einführung eines Metallkathe- 
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ters in die Blase sowie die kystoskopische Untersuchung das Fehlen jeder Verbindung 
mit dem Blaseninnern. Blasenkapazität 300 ccm. Katheterurin trübe. Operation 
von der Scheide aus; Tumor erweist sich nur an einer 1 cm langen Stelle, hier aber fest, 
mit der Blase verwachsen: Inhalt ca. 1 Eßlöffel von — im Gegensatz zum Urin — 
klarer Flüssigkeit und einem dunkelfarbigen, bohnengroßen Stein von glatter Oberfläch» 
Auch bei der Operation wird, auch durch Blasenfüllung, festgestellt, daß keinerlei 
Kommunikation zwischen diesem ‚Divertikel‘“‘ und der Blase besteht. — Normaler 
Verlauf. Heilung. (Ob es sich hier wirklich um ein ‚Divertikel“ und nicht eine 
paravesicale cystische Bildung gehandelt, muß fraglich erscheinen, obwohl die mikrc- 
skopische Untersuchung — glatte Muskulatur und epitheliale Beschaffenheit der 
Schleimhaut, die geschildert und abgebildet werden — dafür zu sprechen scheint. 
Der Stein scheint leider nicht chemisch untersucht zu sein. Ref.) A. Freudenberg 

Duvergey, J.: Un cas de tubereulose diverticulaire. (Ein Fall von. tuberkulösem 
Blasendivertikel.) (Soc. frang. d’urol., 9. VII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, 
S. 138. 1923. 

Duvergey hat einen Fall von tuberkulösem Blasendivertikel beobachtet und knüpft 
daran die Folgerungen: Diese Erkrankung kommt nur bei ausgedehnten Blasentuberkulosen 
vor, die wieder Folgen von Nierentuberkulosen sind. Die Diagnose ist schwierig, da die 
Cystoskopie in diesen Fällen unmöglich ist. Wenn möglich, soll die Behandlung in milden 
Instillationen in das Divertikel bestehen, mit Hilfe des Cystoskops ausgeführt (??). In schweren 
Fällen soll die Drainage des Divertikels nach Sectio alta vorgenommen werden oder durch 


direkte Divertikulotomie. Eine radikale Operation ist wegen der fortgeschrittenen Tuber- 
kulose in solchen Fällen nicht möglich. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Gayet: Un ceas de fistule vesieo-vaginale. (Ein Fall von Blasenscheidenfistel.) 
Lyon med. Bd. 131, Nr. 18, S. 822—824. 1922. 

Der 28jährigen Patientin war vor 13 Jahren wegen Tuberkulose die rechte Niere entfernt 
worden. Jetzt stellte sich '/, Jahr nach einer wegen Fehlgeburt ausgeführten Curettage eine 
Inkontinenz ein, als deren Ursache anfangs eine Blasentuberkulose angenommen, schließlich 
jedoch eine hochsitzende Blasenscheidenfistel ermittelt wurde. Operation auf vaginalem 
Wege; 3 Monate später Rezidiv. Beim linksseitigen Ureterkatheterismus tauchte die Katheter- 
spitze in einer narbigen Ausbuchtung der Blase wieder auf. Hier war vermutlich der Ureter 
in seinem intramuralen Teil durch einen ulcerativen Prozeß gelegentlich der früher über- 
standenen Tuberkulose eröffnet worden. Fin Eindringen in den zentralen Ureterabschnitt 
war nicht möglich. Die Fistelöffnung fand sich in der Blase ein wenig hinter der Harnröhren- 
öffnung. Ein Versuch der transvesikalen Operation scheiterte an der enormen Kleinheit 
der deformierten Blase; die Fistelöffnung verbarg sich unter einer Art Schleimhautbrücke. 
die wegen Gefahr der Ureterverletzung nicht gespalten wurde. Der nunmehr vorgenommene 
transperitoneale Versuch mißglückte ebenfalls. Nach Durchtrennung schwerer Verwachsungen 
zwischen Blase und Uterus gelang es nicht, die Fistelöffnung zu finden. In einer späteren 
Sitzung glückte schließlich der Verschluß der Fistel von der Vagina her. Die Fistel war 
wahrscheinlich gelegentlich der Curettage durch die Spitzen der Kugelzange hervorgerufen 
worden, die die mit der Cervix verwachsene Blase verletzte. Schulze (Greiz). 

Rouville, M. de: Fistule vésico-vaginale haute. Opération transpéritonéale (de 
Dittel). Sucees eomplet. (Hochsitzende Blasenscheidenfistel. Transperitoneale Operation 
nach Dittel. Vollständige Heilung.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. de Paris 
Jg. 11, Nr. 10, S. 738—739. 1922. 

Die nach schwerer Geburt (Cephalotripsie) bei 26jähriger Polin entstandene Fistel 
saß ım vorderen Scheidengewölbe, griff auf die Cervix über und war für einen Finger 
durchgängig. Typische Dittelsche Operation. Ablösung der Blase echwierig. Isolierte 
Seiddennähte von Blase und Scheide, Drainage nach dem Hypogastrium. Heilung. Beı 
späterer Cystoskopie wird an der Nahtlinie ein inkrustierter Seidenfaden entdeckt. 
dessen Entfernung Jeanbreau vornehmen will. In der Diskussion berichtet God- 
lewskı über eine ähnliche Operation. Er benützt Catgut zur Naht. (Dadurch werden 
Ligaturwanderungen und Steinbildung vermieden. Ref.) Knorr (Berlin). 

Young, H. MeClure: The suprapubie operation for vesico-vaginal fistula. (Supra- 
pubische Operation bei Vesico-vaginalfisteln.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 6, 
S.2345 -348. 1923. 

Youngempfiehlt für die Operation großer Blasenscheidenfisteln, besonders solcher 
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in der Nähe der Ureteren, suprapubisches Vorgehen, d. i. nichts anderes als die Tren- 
delenburgsche Operation (nicht etwa, daß der deutsche Autor in der Arbeit erwähnt 
würde!). Zur Erleichterung der Ausführung wird ein ,Boomerang-Nadelhalter““ — 
nach den Abbildungen eine gestielte Nadel mit eigenartiger Krümmung — und über 
die Fläche gebogenes Messer benutzt; die Vagina wird mit Gaze austamponiert, um den 
Blasenboden zu heben. Naht der Scheiden- und Blasenwand nach Trennung derselben 
am Fistelrand mit Chromcatgut, ersterer mit fortlaufender Lembertnaht, letzterer mit 
Matratzennähten, Knoten in der Blase. Nach der Operation 10 Tage Bauchlage mit 
Pezzerkatheter. Mit dieser Technik wurde eine nach Uterusexstirpation wegen Ca 
entstandene Fistel operiert. Eine danach zurückbleibende kleine Fistel bedurfte einer 
zweiten vaginalen Operation. Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Pauliu eu - Burlă: Beiträge zur therapeutischen Technik der tiefen Blasen-Gebär- 
mutter-Scheidenfisteln. (Sect. ginecol., maternitatea, Cernauti.) Clujul med. Jg. 4, 
Nr. 5/6, S. 140—143. 1923. (Rumänisch.) 

Verf. befürwortet zur Behebung der tiefen Blasen-Gebärmutter-Scheidenfisteln 
den vaginalen Weg mit Benützung der Plica vesico-uterina zur Deckung der Fistel. 
Verf. versuchte ın 2 Fällen das Verfahren von Fritsch, Wıinckel, konnte es aber 
wegen der derben Verwachsungen nicht zu Ende führen. Verf. bildete in diesen Fällen 
je einen Lappen aus der vorderen Wand des Cervix, die Plastik ist auf diese Weise mit 
Erfolg ausgeführt worden. Paul Steiner (Klausenburg). 

Bronnikoff, M. N.: Zur Frage über die Schnelligkeit der Steinbildung in der Harn- 
blase. (Chirurg. Abt., Gouvern.-Krankenh. Rybinsk.) Nowy Chirurgischeski Archiv 
Bd. 2, H. 4, S. 701—702. 1922. (Russisch.) 

Im Gegensatz zur Ätiologie, Diagnostik und Therapie der Steine der Harnblase, wird der 
Frage über die Schnelligkeit der Bildung dieser Steine wenig Beachtung geschenkt. Die An- 
gaben der Literatur hierüber sind spärlich, in 5 Fällen fand Verf. die Zeit angegeben, in denen 
sich der Stein gebildet hatte. Im Falle des Verf. konnte, da der Kranke zweimal operiert wurde, 
genau festgestellt werden, daß der durch Sectio alta entfernte große Stein (Gewicht getrocknet 
66 g) sich genau in 3!/, Jahren entwickelt hatte. Der Kern bildete ein Blutgerinnsel. In den 
Fällen der Literatur mit Zeitangabe der Steinbildung handelte es sich stets um Steinbildung 
rings um einen Fremdkörper. Schaack (Petersburg). , 

Maegregor, R. F. A.: The rate of growth of vesieal ealeuli. (Die Wachstumsdauer 
der Blasensteine.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 2, S. 71. 1923. 

Gering ist unsere Kenntnis von der Schnelligkeit des Wachstums von Blasen- 
steinen. Im allgemeinen nimmt man an, daß sie langsam wachsen. Verf. beschreibt 
einen Fall, bei dem ein Stein auf operativem Wege aus der Blase entfernt worden war. 
Nach zunächst bestehendem Wohlbefinden treten 4 Jahre nach der Operation erneut 
Schmerzen und Hämaturie auf; deshalb abermalige Operation (suprapubische Cysto- 
tomie), 8 Jahre nach dem ersten Eingriff. Man findet 2 Steine, von denen der größere 
4,8 : 3,15 cm mißt. Daß die Steine etwa bei der ersten Operation übersehen worden 
seien, ist ausgeschlossen. F. Landauer (Berlin). 


Perrucei, Antonio: Iseuria e ealcolosi. (Ischurie und Steinkrankheit.) Boll. d. 
scienze med., Bologna Bd. 1, Mai-Junih., S. 157—167. 1923. 

Perrucci erörtert eine seltene Form von Harnstauung, welche infolge Obstruktion 
durch einen Stein der unteren Harnwege auftritt, ausgeschlossen jene der Harnröhre 
selbst. Wenn bei einem älteren Mann Harnstauung auftritt und eine Harnröhren- 
striktur nicht vorhanden ist, denkt man gewöhnlich an das Vorhandensein einer Pro- 
statahypertrophie. Falls per rectum die Vorsteherdrüse klein ist, hält man den Patien- 
ten für einen sogenannten Prostatiker ohne Prostata. Man soll sich bei der Unter- 
suchung nicht auf die Untersuchung der Harnröhre und auf die Mastdarmuntersuchung 
beschränken, sondern man soll auch die Cystoskopie und die Untersuchung der Blase 
mit Metallsonden vornehmen, da in solchen Fällen ein Harnblasenstein vorhanden sein 
könnte. Bei Anwesenheit von Steinen soll man, auch wenn die Prostata vergrößert 
erscheint, sich auf die Entfernung der Steine beschränken und nicht im selben Tempo 
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auch die Prostatektomie ausführen, da oft die Steine jene sind, welche die Harnstauung 
bedingen. P. bringt die ausführliche Krankengeschichte von 3 eigenen Fällen. 
Ravasini (Triest). 

Sartogo, Antonio: Il processo morboso della ealeolosi veseieale. (Der Krankheits- 
nn bei der Harnblasenlithiasis.) (Osp. civ., Cividale.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, 
H. 33, S. 1062. 1923. 

T go berichtet über einen Fall von Harnblasenstein, der sich um ein Tropfglas gebildet 
hatte, welches Patient sich zu wollüstigen Zwecken in die Harnröhre eingeführt hatte und in 
die Blase hineingerutscht war. Ravasini (Triest). 

Kropp, Ludwig: Über die sogenannten Fettsteine in der Harnblase. (Med. Unir.- 
Poliklin., Marburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 30, S. 982—984. 1923. 

Kropp berichtet über 15 Fälle von sogenannten Fettsteinen in der Harnblase, 
eine Eigenbeobachtung in der Marburger Poliklinik und 6 bisher nicht veröffentlichte 
der Wildunger Fachärzte. Die Ätiologie der Gebilde, deren Diagnose ‚Fettstein‘ 
in einzelnen Fällen Schwierigkeiten machte, war auf Einführen fettartiger Massen 
durch die Urethra zum Zwecke masturbatorischer Akte oder zur Erzeugung einer 
schweren Cystitis zwecks Frontdienstuntauglichkeit zurückzuführen. Ferner waren 
nicht wasserlösliche Katheter-Gleitmittel, Paraffinstäbchen als Go-Prophylacticum 
(Praxis einer puella publica in Rußland!), Suppositorien, Unnasche Salbe zur Go- 
Behandlung u. a. m. die Ursache. Die Diagnose basiert vor allem auf eingehender 
Anamnese; das kystoskopische Bild zeigt uns den ‚Stein‘, falls er nicht inkrustiert 
ist, auf dem Blaseninhalt schwimmend. Bei Druck auf die Blasengegend von außen 
sinkt das schwimmende Gebilde bis auf den Grund herab (Phänomen des artesischen 
Tauchers). Lithotripsie mißlingt sehr oft, da das fettige Gebilde immer wieder aus- 
gleitet oder nicht zu fassen ist. Gelingt sie aber, so ist das Instrument fast ohne Wider- 
stand und ohne Anwendung der Schraube vollkommen zu schließen. Die Diagnose 
„„Fettstein‘ ist hiermit schon gegeben. Außer der Sectio alta kommen für die Entfernung 
von Fettsteinen noch zur Anwendung: Zur Fettlösung die Lohnsteinsche Benzin- 
methode, die Auflösung mit Xylol und Blasenspülungen mit heißem Wasser von etwa 
50°; ferner Herabdrücken der Blasentemperatur von 38° auf 15° durch kühle Spülungen, 
um die fettartigen Massen steifer und für den Lithotriptor geeigneter zu machen. 

E. Wossidlo (Berlin). 

Crenshaw, H. L.: A review of 153 eases of bladder stone removed by lithotrity. 
(153 Fälle von Blasensteinen, die durch Lithotripsie entfernt wurden.) Minnesota 
med. 6, 8.77. 1923. 

Die Gegenanzeigen für die Lithotripsie sind: Eine solche Größe des Steins, daß er mit dem 
Lithotriptor nicht gefaßt werden kann. Ein Stein. der eine kontrahierte oder in ihrer Form 
veränderte Blase derart ausfüllt, daß der L. nicht geöffnet werden kann. Prostatahypertrophie, 
Blasentumor, Divertikel oder andere Komplikationen, die nach der Steinentfernung die Cysto- 
stomie nötig machen würden; gelegentlich kann allerdings ein geringer Grad von Prostata- 
hypertrophie durch die Reizung, die der Stein verursacht, behoben werden. Ein Stein, der 
einen Kern hat von solcher physikalischen Beschaffenheit, daß er nicht leicht aus dem Litho- 
triptor entfernt werden kann; gelegentlich bilden Katheterstücke, Wachs, Gummibougies den 
Kern von Blasensteinen. Fälle, wo der Stein an der Blasenwand festhängt, und solche, bei 
denen schon früher an der Blase oder den mit ihr zusammenhängenden Organen eine Operation 
ausgeführt wurde. Schließlich Steine, deren Kern ein scharfer Gegenstand (Haarnadel, Messer- 
klinge) bildet, auch wenn sie das Cystoskop als in der Blase frei liegend erweist. Von 606 Fällen 
von Blasenstein, die in der Klinik Mayo untersucht wurden. wurde mit dem Röntgenbild 
bei 345 von 449 (76, 8°5) und mit dem Cystoskop bei 445 von 450 (98,8%) die Diagnose gestellt, 
mit Cystoskop oder Röntgenuntersuchung oder mit beiden bei 587 Fällen (96,86%). Zur 
Verhütung des Steinrezidivs stellt Verf. folgende Forderungen auf: Nach der Litholapaxie 
muß durch Röntgenuntersue hung oder Blasenspiegelung der Nachweis geführt werden, daß 
alle Steintrümmer entfernt sind. Infizierte Nieren sind mit Beckenspülungen oder, wenn es 
sich als nötiz erweist, mit Nephrektomie zu behandeln, Infektionsherde zu beseitigen. Nieren- 
steine müssen entfernt werden. Cystitis ist durch Spülungen oder örtliche Behandlung zu heilen. 
Veränderungen, die Harnverhaltung hervorrufen, wie Vergrößerung der Prostata oder Strik- 

iren, müssen so schnell als möglich behoben w erden. Ist dies, wie bei atonischer Blase, nicht 
‘sylich, so muß dafür gesorgt werden, daß der Restharn regelmäßig aus der Blase entleert 
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wird. Divertikel, in denen der Harn stagniert, sind zu beseitigen. Der allgemeine Gesundheits- 
zustand ist durch hygienische und diätetische Maßnahmen zu verbessern. Die Anwendung 
der sakralen Anästhesie erweitert das Anwendungsgebiet der Litholapaxie.. Man muß aber 
daran denken, daß die sakralen Nerven nicht nur Harnröhre und Prostata innervieren, sondern 
auch die Muskulatur der Blase. Daher muß man eine Saugvorrichtung verwenden, um die 
Steintrümmer aus der Blase zu entfernen, da die gelähmte Blase dies nicht tun kann. 4, 


Hallarman, H.: An unusual ease of stone in the bladder. (Ein ungewöhnlicher 
Fall von Steinen in der Blase) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 5, 
8. 305. 1923. 

23jährige Frau, früher stets gesund, vor 3 Jahren von der Aufnahme in einer Lebens- 
versicherung zurückgewiesen wegen des Urinbefundes, der angeblich auf eine Nierenerkrankung 
hinwies; wurde niemals, trotz des Befundes, örtlich untersucht; wurde lange Zeit von ihren 
Arzten auf Nierendiät gesetzt. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte man einen großen 
Stein, der bei der Röntgenuntersuchung als Kern eine Haarnadel aufwies; suprapubischer 
Steinschnitt, Heilung. (Abbildung des Präparates, Stein in Form eines Bicuspis, das untere 
Ende der Haarnadel umschließend, Öse der Haarnadel frei, augenscheinlich lag die Nadel 
seit vielen Jahren in der Blase.  Colmers (Coburg). 

Thevenot, L&on, et Lebeuf: Un eas de pneumaturie due au pneumobacille de 
Friedlaender. (Ein Fall von Pneumaturie, bedingt durch den Pneumobacillus Fried- 
länder.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 117—120. 1923. 

Die Pneumaturie ist ein recht seltenes Symptom, das alle Beobachter lebhaft beschäftigt 
hat. Im Gegensatz zu den wenig interessanten Fällen, bei denen die Pn. auf die Einführung 
von Luft in die Blase (z. B. durch Katheterismus), auf Blaseninjektionen oder Übertritt von 
Luft aus dem Darmkanal (Fistel) zurückzuführen ist, gibt es eine Gruppe, bei denen sich das 
Gas spontan im uropoetischen Apparat entwickelt. Hierfür hat man eine Erklärung in einer 
besonderen Beschaffenheit des Urins oder einem bestimmten bakteriellen Prozesse gesucht 
(Spaltung von Zucker im Alkohol und Kohlensäure unter dem Einfluß verschiedener Mikroben). 
Adenot hat bei einer Hämaturie in den normalen Blutgasen die Ursache der Pn. gesehen. 
Heute hält man ganz allgemein nicht die Beschaffenheit des Urins, sondern bakterielle Vor- 
gänge für das Wesentliche bei der Atiologie der Pn., und zwar handelt es sich um die Gruppen 
der Coli und des Bacillus lactis aerogenes. Verf. berichtet über einen 53jährigen Mann, dessen 
Vorgeschichte nichts Besonderes bietet. 1921 Beginn der Erkrankung mit Miktionsbeschwerden, 
Pollakisurie und Trübung des Urins. Im Frühjahr 1922 fand sich eine geringe Vergrößerung 
der Prostata. Albuminurie und mikroskopisch Hämaturie. Januar 1923 trotz Dauerkatheters 
Miktionen sehr schmerzhaft. Allmählich Subikterus und Abmagerung. Im Februar Cysto- 
stomie, die am Orificium intern. urethrae einige kleine Neubildungen (Tumor?) zeigte. Nach 
der Op. erhebliche allgemeine Besserung. Ende April aus äußeren Gründen Abbruch der 
Beobachtung. Der Urin, der besonders sorgfältig laufend untersucht wurde, zeigte schon 
im September 1922 die Anzeichen einer Py- und auch Pneumaturie (kein Zucker, kein Blut). 
Bakteriologisch fanden sich in der Kultur Gram-negative und unbewegliche Diplobacillen 
in Kapseln. Die bakteriologische, bis ins Feinste durchgeführte Differenzierung ergab, daß 
es sich weder um Coli noch um Bacillus lact. aerog. handelte. Erst die Meerschweinchen- 
impfung ermöglichte, den Erreger einwandfrei als Pneumobacillus Friedländer zu identi- 
fizieren, der zeitweilig die Fähigkeit der Gasbildung unter anaeroben Bedingungen hatte. 
Sehr häufig wiederholte Nachprüfungen bestätigten immer wieder die bakteriologische Dia- 
gnose, allerdings hatten nach einiger Zeit die isolierten Kulturen die Fähigkeit der Gasbildung 
verloren. Alle anderen Autoren, die Pn. geschildert haben, fanden andere, wenn auch ähnliche 
Erreger als Gasbildner. 

In dem mitgeteilten Falle verschwand die Fähigkeit der Kulturen, Gas zu bilden, 
gleichzeitig mit dem Vorhandensein von Luft im Urin des Kranken. Mit anderen Pneumo- 
bacillen hat der Verf. keine experimentelle Pneumaturie hervorrufen können. Diese 
Beobachtung und die Literatur lehren, daß eine gewisse Gruppe von sehr verwandten 
Mikroben (Coli und Bac. lactis aerog.) die Fähigkeit haben, im Urin Gas zu bilden, 
wobei weniger die chemische Beschaffenheit des Harns, als vielmehr besondere Eigen- 
tümlichkeiten des Erregers maßgeblich sind. Wohlauer (Breslau). 

Sehweitzer, Bernhard: Über Cystitis disseeans gangraenescens (Stoeckel) infolge 
Retroflexio uteri gravidi incarcerati. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 47, Nr. 28, S. 1140—1147. 1923. 

Bei einer 33-jährigen traten im 4. Schwangerschaftsmonat plötzlich unter alar- 
mierenden Erscheinungen Ischuria paradoxa infolge Einklemmung des retroflektierten 
Uterus auf. Schwere Cystitis, hochgradige Überdehnung der Blase. Die Aufrichtung 
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der Gebärmutter gelang in Narkose, am 4. Tage nach Beginn der Blasenerscheinungen. 
Trotz dieser verhältnismäßig kurzen Zeit der Blasenschädigung kam es bei anhaltend 
schwerer Cystitis nach 3 Wochen zur Ausstoßung eines großen zusammenhängenden 
Gewebssackes, scheinbar der ganzen Blase, durch die Harnröhre. Danach bestand 
Inkontinenz, minimale, nur zeitweise etwas größere Kapazität, auch nach ?/, Jahren 
nur geringe Kontinenz bei aufrechter Haltung. Die Schwangerschaft endete nach 
41/, Monaten mit einer komplikationslosen Frühgeburt. Die Urinretention ist zu er- 
klären durch die Verlagerung und Streckung, die die Harnröhre durch die Streckung 
der vorderen Scheidenwand beim Wachstum des retroflektiert eingeklemmten Uterus 
erfahren muß; es kann dadurch Lumenlosigkeit wie bei einem gestreckten Gummi- 
schlauch eintreten. Mitwirkt wohl auch die Schwellung des Blasenhalses infolge von 
Stauungsödem. Zur Gangrän der inneren Blasenwandschichten führen dann die Er- 
nährungsstörungen, die die enorme Wandüberdehnung der Blase mit sich bringt, wo- 
bei die leicht eintretende Infektion wesentlich für die Schwere der Schädigung mit- 
verantwortlich zu machen ist. Geht die Gangrän durch alle Schichten der Blasenwand, 
so kann es zur Ruptur kommen. Sonst stößt sich wie im vorliegenden Falle die ab- 
gestorbene Schicht ganz oder in Fetzen ab und es bleibt ein übrigens recht dicker 
Blasenmuskelsack zurück, dessen Heilung natürlich in eine Narbenschrumpfblase enden 
muß. Von den Uretermündungen war im vorliegenden Falle die eine ziemlich unbe- 
einflußt geblieben, die andere war weit klaffend, starr, der Spincter offenbar mitzer- 
stört. Auf dieser Seite bestand eine Pyelitis. Zu reparieren wäre vielleicht noch die 
Inkontinenz durch operative Maßnahmen, wie Goebel-Stöckelsche Pyramidalıs- 
fascien-Plastik. Spanjer-Herford (Braunschweig). 


Lieini, Cesare: Pseudosigmoidite in uretroeistite complicata ceon ascesso iliaco da 
anaerobiil. (Pseudosygmoiditis bei Uretercystitis, kompliziert mit durch Anaerobien 
bedingtem Absceß der Regio iliaca.) (Osp. civ., Ortona a Mare.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 30, H. 33, S. 1062—1064. 1923. 


B>i einem 64jährigen Patienten hat sich nach einem septischen urethro-vesicalen Prozesse 
ein Absceß der Regio iliaca gebildet infolge Infektion des perivesicalen Bindegewebes durch 
Anaerobien. Es bestanden Symptome, welche an eine Läsion des Sigmas denken lassen konnten. 
In Wirklichkeit bestand diese nicht. Klinisch konnte die Nähte desselben reflektorisch eine 
Läsion des Sigmas simulieren. Ravasini (Triest). 


Okazaki, M.: Über das Lymphangioendotheliom der Harnblase. (Pathol.-anat. 


Inst., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, S. 422—424. 1923. 

Genaue Beschreibung eines einschlägigen Falles (73jährige Frau). — Das Präparat wurde 
durch Sektion gewonnen. Makroskopisch zeigte sich die Hinterwand verdickt und kleinhöckrig. 
Mikroskopisch gleicht die Geschwulst völlig dem Lymphangioendothelioma peritonei. Ein 
Zusammenhang mit dem Peritonealepithel wie mit dem Blasenepithel ist auszuschließen. 
Submucosa und Muscularis waren vor allem betroffen. Die Geschwulstzellen — spindelförmige, 
polyedrische, hier und da fast kubische bis zylindrische Elemente — sind bald zu soliden Strän- 
gen angeordnet, bald aber mehr einzeln oder in kleinen Gruppen zusammen im bindegewebigen 
Stroma verstreut. Infolge mangelhafter Abgrenzung dem Stroma gegenüber entstehen stellen- 
weise sarkomatöse oder fibrosarkomatöse Bilder. — Klinisch verlief der Tumor symptomlos. 
— Keine Metastasen, — Kein ähnlicher Fall in der Literatur. W. Israel (Berlin). 

Bindi, Ferruceio: Epitelioma papillare recidivo della vesciea urinaria. Considerazioni 
di clinica, di istologia patologica e terapia. (Papilläres rezidivierendes Papillom der 
Harnblase.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 6, S. 206—216. 1923. 

Bindi macht auf die Leichtigkeit aufmerksam, mit der man den benignen Blasentumor, 
gewöhnlich Papillom genannt, und das papilläre Epitheliom irrtümlich verwechselt. Er schildert 
die Krankengeschichte eines Falles, bei dem die histologische Untersuchung die epitheliale 
Natur des Tumors ergab. Er beschreibt genau die histologischen Bilder und meint, daß die 
M-hrzahl solcher Tumoren epithelialer Natur wären, und zwar malignen Charakters. — In 
solchen Fällen wäre die suprapubische Cystotomie die Methode der Wahl.  Ravasini (Triest). 

Herbst, Robert H.: Careinoma of the bladder. Treated by radium needles inserted 
into the tumor mass through the vaginal wall. (Behandlung eines Blasencarcinoms 

areh Einpflanzung von Radiumnadeln in die Tumormasse durch die Scheidenwand 
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hindurch.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America (Chicago-Nr.) 
Bd. 3, Nr. 4, S. 1077—1081. 1923. 

Bei einem, von Rectum und Vagina gut abtastbarem, klein-hühnereigroßem papillärem 
Blasencarcinom, das die Hälfte der rechten Hinterwand einnahm, pflanzte Herbst von der 
vorderen Vaginalwand her Radiumnadeln (12!/,mg Radium, durch 3 mm Stahl gefiltert, 
in lcm Abstand) in die Tumormasse ein. Die gute Einbettung der Nadeln wurde dadurch 
sichergestellt, daß cystoskopisch die Nadelspitzen nicht erkennbar waren. Behandlungsdauer: 
12 Stunden; 10 Tage später Wiederholung. Erfolg nach einem Monat: Verkleinerung des 
Tumors, nur noch unbedeutende Hämaturie, Erleichterung der Miktionen. Janke. 

Blavet di Briga, Carle: Un eas de cancer de la vessie avee kystes. (Über einen Fall 
von Blasenkrebs mit eingelagerten Cysten.) (Inst. de pathol. gén., univ., Turin.) Journ. 
dď’'urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 29—32. 1923. 

Verf. berichtet über einen Patienten, welchem ein Blasentumor exstirpiert wurde. Aus 
der sehr ausführlichen histologischen Schilderung des Operationspräparates ergibt sich haupt- 
sächlich, daß es sich um ein papilliformes Carcinom handelte, in welches epithelbekleidete 
Cysten eingelagert waren. Die Cysten waren schon makroskopisch erkennbar. Patient ging 
einen Monat nach der Operation an Kachexie zugrunde. Jetzt ergab die Sektion einen großen 
Rezidivtumor in der Blase. Die mikroskopische Untersuchung dieses Tumors zeigte ein zell- 
reiches Carcinom, in dem spärliche Cystenbildung vorhanden war. Verf., der in der Literatur 
keinen derartigen Fall finden konnte, glaubt, daß es sich um ähnliche Gebilde handelt wie 
bei der Cystitis cystica. Olto A. Schwarz (Berlin). 

Corbus, Budd Clarke: The relationship of genito-urinary diseases to the ehronie 
patient. Including a report on the treatment of eancer of the bladder with heat. (Die 
Beziehungen von urologischen Erkrankungen zum chronischen Patienten. Einschließ- 
lich eines Berichtes über die Behandlung des Blasenkrebses mit Hitze [Diathermie].) 
Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 3, S. 589—599. 1923. 

Von den 3 auch volkswirtschaftlich wichtigsten chronischen Erkrankungen — 
Geschlechtskrankheiten, Tuberkulose und Krebs — ist die letzte von der radikalen Be- 
kämpfung noch am weitesten entfernt. Auch bei urologischen Erkrankungen stellt 
das Carcinom und speziell der Blasenkrebs noch das schwierigste Problem dar. Verf. 
berichtet über sein Verfahren der diathermischen Behandlung des Blasencarcinoms, da 
die Resultate der Behandlung mit Excission, Röntgen, Radium, Fulguration und 
Diathermie nicht befriedigend sind. Nach kurzer Besprechung der Theorie der Dia- 
thermie und der Diagnose der Blasentumoren durch Cystoskopie, Palpation und Rönt- 
gen wendet sich Verf. seiner Technik zu, die nur bei solitären Papillomen in einer intra- 
vesikalen Diathermie besteht, sonst bei multiplen Papillomen und Carcinomen die 
Diathermie in der offenen Blase verwendet (s. ausführliche Publik. Surg. gynec. u. 
obstetr. Nov. 21). Sehr langsames Ansteigen der Stromstärke, Kontrolle der erzielten 
Hitze durch Thermometer im Rectum oder in der Vagina, Zerstörung in einer Sitzung, 
doch bleibt die suprapubische Fistel für Monate mit Pezzerkatheter bestehen, um die 
Blase ruhig zu stellen und Kontrolle sowie ev. Wiederholung des Eingriffs zu ermög- 
lichen. 

In der Aussprache von Dellinger Barney nach seinen Resultaten gefragt, gibt Verf. 
bekannt, daß er 11 Fälle nach seiner Methode behandelt hat (einige Papillome, einige Carci- 
nome (wieviel?) und daß davon 9 am Leben sind, der älteste 5 Jahre p. op. Histologisch sind 
darunter sichere maligne Tumoren gewesen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Deveze, L.: Paralysie vesieale post partum. (Blasenlähmung post partum.) Bull. 
de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 12, Nr. 1, S. 71—73. 1923. 

Ein Fall derart. Retention von 31 Urin. Behandlung mit Katheterismus, auch Dauer- 
katheterismus und Lapisinstillationen. Doch erst die Faradisation der Blase und schließlich - 
auch der Bauchdecken brachte Heilung. Schiffmann (Wien). 

Zweig, Hans: Beitrag zur Klinik der benignen Erkrankungen der Cauda equina, 
(Nervenheilanst. Maria-Theresienschlössel, Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie Bd. 83, S. 509—526. 1923. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von gutartiger Caudaerkrankung. Er nimmt an in Fall l und 2 
eircumscripte Meningitis bzw. Radieulitis, 3. Meningitis serosa bzw. chronische Entzündung 
der Meningen und Wurzeln, 4. zweifelhafte Lues, 5. Lues. In allen Fällen bestanden Jahre 
dauernde Schmerzen in Kreuz und Beinen, später Symptome von seiten der Blase und des 
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Mastdarmes. Bei intensiven Schmerzen kann es zu Zwangshaltungen kommen. Der Röntgen- 
befund war ein negativer, die Lumbalpunktion ergab in keinem Falle ein positives Ergebnis. 
Xanthochromie bestand in keinem Falle. Eine konstante Drucksteigerung des Liquors fand sich 
nur in einem Falle. Zur Operation wurde nicht geraten. Henneberg (Berlin)., 


Curtis, Arthur H.: Management of the female urinary bladder after operation 
and during pregnancy. A further study of residual urine in its bearing on urinary traet 
disturbances. (Behandlung der weiblichen Harnblase nach Operationen und während 
der Schwangerschaft. Beitrag zu den Beziehungen des Resturins zu Krankheiten 
des Harntractes.) (Pathol. laborat. a. gynecol. serv., St. Luke’s hosp., Anniston, Ala- 
bama.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 16, S. 1126—1129. 1923. 

Durch systematische Untersuchungen an 1595 unterleibsoperierten Frauen hat 
Verf. festgestellt, daß häufig, wenn nach der Operation ein- oder mehrmals katheterisiert 
werden mußte — besonders im letzterem Falle—, auch nach Wiedereintritt der spontanen 
Miktion die Blase eine Zeitlang nur unvollkommen entleert wird, und daß gerade in 
diesen Fällen leicht eine Cystitis eintritt, wenn nach Wiedereinsetzen der spontanen 
Miktion mit dem Katheterisieren aufgehört wird. Er empfiehlt daher in allen Fällen, wo 
katheterisiert werden muß — dies aus Furcht vor der Infektion grundsätzlich zu unter- 
lassen, ist wegen der großen Schmerzhaftigkeit der Blasendistension und der schädlichen 
Nierenfolgen nicht angängig — sich davon zu überzeugen, ob nach der ersten spontanen 
Miktion ein nennenswerter Resturin (etwa über 30 ccm) zurückbleibt, und in diesem Falle 
solange täglich zu katheterisieren, bis kein Resturin mehr nachweisbar ist. Bemer- 
kenswert ist die Annahme des Verfassers, daß auch die Ursache der Schwangerschafts- 
pyelitis, sofern nicht schon vorher eine Infektion bestand, in vielen Fällen nicht in einer 
Kompression der Ureter, sondern in einer zeitweisen Retention von Urin in der Blase 
zu suchen sei, wobei die Retention entweder in den ersten Monaten der Gravidität auf- 
treten und später verschwinden oder erst später, während des Wachstums der Gebär- 
mutter entstehen kann. Beachtung und Bekämpfung solcher zeitweiser Miktions- 
störungen während der Schwangerschaft wird daher zur Vorbeugung der Pyelitis 
empfohlen. Spanjer-Herford (Braunschweig). 


Harnröhre und Penis: 





Turner, G. Grey: The treatment of traumatie rupture of the urethra. (Behandlung 

der traumatischen Harnröhrenzerreißung.) Lancet Bd. 205, Nr.2, S. 82—83. 1923. 
Bei gleichzeitiger Verletzung des knöchernen Beckens findet sich die Verletzung 

der Harnröhre oberhalb des Ligamentum tringulare innerhalb des Beckens; die Harn- 
röhre reißt dabei direkt an der Prostata ab. In den übrigen Fällen sitzt die Ruptur im 
Bereich der Pars membranacea oder des Bulbus urethrae. Das klinische Bild ist bis 
zu einem gewissen Grade verschieden, je nachdem, ob es sich um eine komplette oder 
teilweise Zerreißung handelt, oder um einen submukösen Bluterguß. Die übliche Be- 
handlung: Naht der Harnröhre nach Urethrotomia externa und Einführen eines Dauer- 
katheters hält T. für unzweckmäßig, da die dauernde Berührung des Fremdkörpers 
mit der frischen Sutur die Heilung stört; außerdem gefährdet der Urin, welcher aus der 
Blase infolge Sphinctererschlaffung neben dem Katheter in die Harnröhre läuft, die 
Naht. In Fällen, bei denen sich Blut aus der Harnröhre entleert, soll die Miktion mög- 
lichst angehalten werden, um eine Urininfiltration zu verhüten, da bei der Zerreißung 
der Harnröhre der Patient aktiv dann den Urin in das Gewebe preßt. In solchen Fällen 
ist eine möglichst sofortige Operation angezeigt: typische Urethrotomiä externa, 
sorgfältige Harnröhrennaht; zur Ableitung des Urins perineale Harnröhrenfistel. Der 
Katheter bleibt ca. 14 Tage liegen, tägliche Spülungen. Nach Entfernung des Kathe- 
" heilt die Fistel spontan rasch zu, und der Urin wird auf normalem Wege entleert. 
es unmöglich, die zerrissenen Harnröhrenenden zusammenzubringen, so genügt 
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es meist, das umgebende Gewebe um einen Dauerkatheter granulieren zu lassen, da die 
Regenerationsfähigkeit der Harnröhre erstaunlich ist. Große Plastiken (freie Trans- 
plantation usw.) hält T. für überflüssig. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Lieini, Cesare: Uretrotomia e cura dei restringimenti blenorragiei dell’uretra. 
(Urethrotomie und Behandlung der blenorrhagischen Harnröhrenstrikturen.) (Osp. 
civ., Ortona a mare.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 6, S. 198—205. 1923. 

Nach Konstatierung einer blenorrbagischen Harnröhrenstriktur führt Licini die 
Urethrotomie nach Maisonneure aus bei den fibrösen Formen, während bei den elasti- 
schen Strikturen gleich zu Beginn die graduelle Dilatation mit Metallsonden ausge- 
führt werden soll. Nach dem internen Harnröhrenschnitte läßt L. die Harnröhre durch 
8 Tage in Ruhe, ohne Dauerkatheter, welchen er für schädlich hält, anzulegen. Nun 
führt er eine Harnröhrenspülung mit einer warmen Borlösung aus. Er bringt die Kran- 
kengeschichten von 14 Fällen, die in den Jahren 1913—15 so behandelt worden und 
bei denen keine Rezidive eingetreten sind. Ravasını (Triest). 

Beyer: Divertieule aequis de Purètre antérieur. (Erworbenes Divertikel der 
vorderen Harnröhre.) Scalpel Jg. 76, Nr. 34, S. 937—941. 1923. 

63jähriger Anstreicher stürzte vor 3 Jahren etwa 3 m von einer Leiter herab und schlug 
mit dem Damm auf. Eine Stunde später bemerkte er Blutabgang aus der Harnröhre, die 
nächsten 2 Tage Harndrang; dann wieder Wohlbefinden. In den folgenden Wochen bildete 
sich eine Vorwölbung in der Dammgegend, die ihm jedoch keine Beschwerden bereitete; bei 
Druck auf diese entleerte sich Urin aus der Harnröhre, auch bemerkte er zuweilen unvill- 
kürlichen Harnabgang. Jetzt seit einigen Tagen Schmerzen beim Harnlassen, seit etwa 5 Wochen 
besteht dauernder wenn auch geringer Blutabgang und eine ausgesprochene Pollakisurie 
(nachts 4—5 mal). Bei der Untersuchung findet sich von dem Anus und bis auf den Hoden- 
sack reichend eine orangegroße Geschwulst, über der die Haut verschieblich ist. Bei Druck 
auf dieselbe entleert sich etwas bräunlicher Urin. Nach Ausführung einer inneren Urethro- 
tomie Entleerung von etwa 100 ccm eitrigen und blutigen Urins mittels Katheter. Da der 
Katheter sich nicht in die Blase einführen läßt, wird die äußere Urethrotomie hinzugefügt, 
der Divertikelsack wird freipräpariert und reseziert und die Harnröhre nach Einführen des 
Katheters in die Blase vernäht. Glatter Verlauf, anfangs noch etwas Urinabfluß aus der 
Wunde, dann völlige Heilung. Es handelt sich im vorliegenden Falle einwandfrei um ein 
auf traumatischer Basis entstandenes Divertikel der Harnröhre. Für die Operation kommen 
3 Wege in Frage: 1. Die totale Resektion, die jedoch im vorliegenden Falle wegen der Größe 
der Geschwulst sicherlich erhebliche Schwierigkeiten bereitet hätte; 2. die Resektion der 
Divertikelwand und Naht der Harnröhre über dem Katheter, wie im vorliegenden Falle mit 
Erfolg vorgegangen wurde, die jedoch die Gefahr der Fistelbildung in sich schließt; 3. die 
gleiche Methode, jedoch ohne Einlegen eines Katheter unter gleichzeitiger Ableitung des 
Urins auf suprapubischem Wege. Colmers (Coburg). 

Boross, Erno: In der Harnblase zurückgebliebene Le Fortbougie. Orvosi Hetilap 
Jg. 67, Nr. 27, S. 324—325. 1923. (Ungarisch.) 

Daß nicht immer durch Fahrlässigkeit oder Unachtsamkeit Fremdkörper bei Urogenital- 
behandlungen in die Blase gelangen können, beschreibt Verf. einen Fall, wo bei einer Striktur- 
behandlung das filiforme Bougie des Le Fort-Katheters infolge mangelhafter Fassung in der 
Blase zurückblieb und nur mittels hohen Blasenschnittes entfernt werden konnte. 

von Lobmayer (Budapest). 

Boeminghaus, Hans: Harnröhrendivertikelstein. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle 
a.d. S.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 9, S. 535—537. 1923. 

6: 5: 4cm großer Phosphatstein von 136 g Gewicht, der in einem Divertikel der Pars 
pendula sich befand. Der Fall wird mitgeteilt wegen der außerordentlichen Größe und dem 
hohen Gewicht. Boeminghaus (Halle). 

Nieolas, J., J. Gate et G. Papacostas: Herpes urethral et ur&thrite herpetique. 
(Herpes der Harnröhre und herpetische Urethritis.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, 
Nr. 81, S. 291—298. 1923. 

Die Autoren beobachteten das Zusammenfallen eines rezidivierenden Herpes 
genitalis mit einer Urethritis. Klinisch: 1. periodisch auftretender Ausfluß, der Epi- 
thelien und Polynuclearzellen, aber keine Bakterien enthielt; 2. leichte Empfindlichkeit 
beim Urinlassen, besonders am Anfang, und nur im vorderen Teil der Harnröhre; 
3. Urin klar, ohne Fäden; 4. neuralgiforme Schmerzen im Perineum, Anus, Ober- 
schenkel;; 5. Heilung ohne besondere Behandlung: Ruhe, Abstinenz von Coitus, Alkohol- 
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genuß; keine Spülungen; 6. Rückfall der Urethritis mit der Wiedererscheinung des 
Herpes genitalis. Urethroskopisch wurden die Fälle nicht untersucht, und das Vor- 
handensein von Herpesbläschen in der Harnröhre wurde nicht festgestellt. 

A. Simkow (Berlin). 

Vey, Ernst: Ein Beitrag zur Behandlung der weiblichen Urethralgonorrhöe. (Uni:.- 
Frauenklin., Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 28, S. 1124—1128. 1923. 

Um die Urethra vollkommen zu entfalten und jede Schleimhautnische der lokalen 
Behandlung zugänglich zu machen, dilatiert Vey die Harnröhre bis auf Hegar 8. 
Dann führt er ein Kell ysches Speculum ein und wischt die Harnröhre von hinten nach 
vorn mit einem Wattebausch aus, der mit einem der üblichen Ätzmittel getränkt ist. 
Besonders bei alten, verschleppten Gonorrhöen kürzt die Methode die Behandlungs- 
dauer wesentlich ab. Schulze (Greiz). 

Côté, Corinne Rhea, and George Gilbert Smith: Chronie urethritis in women. 
(Die chronische Urethritis beim Weibe.) (Genito-urin. dep., Massachusetts gen. hosp.. 
Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 16, S. 596—600. 1923. 

Verff. besprechen diejenigen Formen der chronischen Urethritis, bei denen die 
entzündlichen Prozesse nur auf die Harnröhre ohne Beteiligung der Blase und des 
Nierenbeckens beschränkt sind. Pathologisch-anatomisch findet man sowohl in der 
Mucosa, als in der Submucosa Rundzellen-Infiltrationen; ätiologisch spielen die ver- 
schiedensten Mikroorganismen, der Gonokokkus, das Bacterium coli, der Enterokokkus, 
gelegentlich auch Strepto- und Staphylokokken eine Rolle. Auch auf dem Blutwege, 
namentlich fortgeleitet von entzündlich veränderten Tonsillen kann es zu einer Ure- 
thritis beim Weibe kommen; diesen Infektionssweg glauben Verff. in 12°, ihrer Fälle 
beobachtet zu haben. Gynäkologische Erkrankungen aller Art Tumoren, Retroflexio 
usw.) geben häufig eine Disposition für chronische Entzündungen der weiblichen Harn- 
röhre. Die Beschwerden bei der chronischen Urethritis des Weibes sind: Häufiger 
Harndrang, Schmerzen in der Regio suprapubica usw. Für die Behandlung empfehlen 
Verff. Erweiterung der Harnröhre mit Metallbougies oder Dilatatoren, Lokalapplikation 
von 1l5proz. Argyrol und 20 proz. Arg. nitr. A. Lewin (Berlin). 

Berne-Lagarde, de, et Flandrin: Sérothérapie antigangreneuse dans les phlegmons 
diffus péri-urétraux. (Antigangränöse Serumtherapie bei diffusen periuretralen Phleg- 
monen.) (Soc. france. d’urol., 16. IV. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, S. 394 
bis 403. 1923. 

Anknüpfend an die aus der Kriegschirurgie geschöpften günstigen Erfahrungen 
über Behandlung von Gasgangrän mit polyvalenten Seren wurde in 5 Fällen phleg- 
monöser Harninfiltration bei Strikturen neben breiten, alle Eiterherde eröffnenden 
Incisionen ein Gemenge von 40 ccm Serum antiperfringens, 30 ccm Serum antivibrion 
septique und 30 ccm Serum antiödematique in 50 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
subcutan injiziert. Die rasche Entfieberung, die auffallend schnelle Reinigung der 
Wundflächen von nekrotischen Fetzen, sowie die günstige Beeinflussung des Allgemein- 
befindens und der Nierenfunktion lassen diese Kombinationstherapie empfehlenswert 
erscheinen. Chevassu verwendet in derselben Indikation das polyvalente Serum von 
Vincent und ist von den Resultaten sehr befriedigt, doch wird von ihm und Maisso.net 
hervorgehoben, daß es sehr schwierig sei zu entscheiden, welche Rolle im Heilprozeß 
der Operation und welche dem Serum zukomme. Necker (Wien). 

Michaelis, R.: Fibromyome der Harpröhre. (Krankenh. d. Diakonieanst., Bad 
Kreuznach.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 28, S. 1121—1124. 1923. 

Mitteilung von 2 Fällen von Fibromyomen der weiblichen Urethra. Im ersteren handelte 
es sich um ein aus der Harnröhrenöffnung geborenes, kugeliges, 21/,—3 cm im Durchschnitt 
messendes Fibromyom, das breitbasig ca. 2cm hinter der Harnröhrenmündung der hinteren 
Wand aufsaß und Störungen der Urinentleerung hervorrief. Nach Spaltung des hinteren 
Umfanges der Urethralöffnung Umschneidung des Stiels und Abtragung der Geschwulst. 
Der 2. Fall betraf ein in das Septum urethrovaginale entwickeltes Fibromyom von 5cm 


Durchmesser, das mit langem Stiel von der Muskulatur der Harnröhre hoch oben am Blasen- 
hals ausging und von der Scheide her stumpf ausgelöst werden konnte. Schulze (Greiz). 
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Davis, Edwin: Papilloma of posterior urethra. The cause of profuse haemorrhage 
and urinary retention. (Papillom der hinteren Harnröhre; die Ursache profuser Blutung 
und Harnverhaltung.) (Dep. of urol., univ. of Nebraska, coll. of med., Lincoln.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 2, S. 194—201. 1923. 

50jähriger Mann, November 1917 Anfall von Harnverhaltung ohne besondere Ursache; 
keine Blutung. Nach Katheterisation keine erneute Retension. Februar 21 plötzlich starke 
Blutung, nachdem vorher wiederholt Perioden von erschwerter Harnentleerung eingetreten 
waren. Suprapubische Cystostomie wegen großer Blutgerinnsel in der Blase, obwohl Kathe- 
terisation leicht vonstatten ging. Ursachen der Blutung nicht nachweisbar. Heilung. Rectale 
Untersuchung negativ; bei der Cystoskopie mäßige chronische Entzündungserscheinungen der 
Blase; Endoskopie der Urethra ebenfalls negativ. Februar 22 aus gleichem Grunde erneute 
Cystostomie; bei der im März 22 vorgenommenen Urethroskopie findet sich in der hinteren 
Harnröhre ein gestielter polypöser Tumor, der von der Pars membranacea der Harnröhre 
ausging. Zerstörung des Tumors durch Fulguration. Mikroskopische Untersuchung war nicht 
möglich. (Abbildungen.) Kurze Besprechung der einschlägigen Literatur und der Diagnose, 
die in diesem Falle durch das Ausweichen der Geschwulst beim Einführen des Endoskops 
erschwert war. Als Behandlung kommt die offene Operation und die Kaustik in Betracht, 
auch das Abkneifen des Tumors und die Ätzung seiner Basis; das einfachste Verfahren ist 
die Zerstörung mittels Fulguration, deren einziger Nachteil ist, daß die Geschwulst für die 
mikroskopische Untersuchung unbrauchbar gemacht wird £ ı = Colmers (Coburg). 

Ichikawa, Koichi: Über das Peniscaneroid aus der Erfrierungsnarbe des Pferdes. 
(Inst. f. vergleich. Pathol., Univ. Sapporo.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 136—138. 1921. 

Kurzer Bericht über 3 Fälle von Cancroid, die sich bei drei 15—20 Jahre alten 
Hengsten am Penis auf den Geschwürsnarben nach Erfrierung entwickelten. Diese auf 
chronisch entzündlichem Boden entstandenen Krebse werden in Parallele gestellt zum 
~ Brandnarben- und experimentellen Teercancroid, indem auch hier der regenerativen 
Epithelhyperplasie eine anaplastische Hyperplasie folgt. Müller (Düsseldorf). 
Wassiljew, A. I: Spermatorrhöe vom Gesichtspunkte der modernen Urologie. 
(Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chir. in St. Petersburg, Sept. 1922. T. 370—372.) 
1923. (Russisch.) 

Zur Beobachtung gelangten hauptsächlich entzündliche und neurasthenische 
Formen der Spermatorrhöe. Im ganzen 35 Fälle. Mit Hilfe des Urethroskops von 
Valentin und Goldschmidt ließen sich in allen Fällen entzündliche Erscheinungen 
der hinteren Urethra, hauptsächlich des Colliculus seminalis und der Ductus ejacu- 
latorıi feststellen. Das am meisten aktive ätiologische Moment bildet Gonorrhöe; 
weniger aktive Momente: Masturbation, venöse Stauungen, Coitus interruptus usw. 
In den meisten Fällen von Spermatorrhöe (63%) waren Veränderungen der Prostata 
zu verzeichnen. Therapie: Entsprechende urologische Behandlung, spezielle Behand- 
lung des Colliculus seminalis, mechanische Behandlung der Ductus ejaculatorii. 

A. Gregory (Wologda). 

Moneorps, Carl: Über kongenitale Phimose. (Klin. u. Poliklin. f. Haut- u. Ge- 
schlechtskrankh., Univ. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, 8. 983 
bis 984. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von angeborener Phimos bei einem 49jährigen Arbeiter, der 
zur Operation kam wegen der durch die Phimose gestörten Behandlungsmöglichkeit der gleich- 
zeitig bestehenden Gonorrhöe. Das Präputium war an der scrotalen Penisseite plattenförmig 
festgewach«en, das Frenulum fehlte, an der dorsalen Seite einige Verklebungen mit der Glans, 
die Umschlagsstelle liegt apikalwärts der Corona glandis und die untere Hälfte der Urethral- 
öffnung war durch eine sich darüber spannende Membran, die sich in die plattenförmige Aus- 
breitung des Präputium einsenkte, verdeckt. Verf. hält diese Phimose für angeboren und 
glaubt, daß sich infolge intrauteriner mechanischer Verhältnisse die Urethralrinne statt in der 
Längsrichtung des Penis im distalen Teil quer zu ihr geschlossen habe.  sSiedner (Berlin). 

Sehneider, Martin: Zur Kasuistik der Ulcera ad genitale. (Stadtkrankenh., Zittau.) 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. %, H. 4, 
S. 261. 1923. 

Bei einem Panonian der vor 3 Jahren an sich eine Phimosenoperation hatte vornehmen 
lassen, trat um das hypospadisch angelegte Oreficium urethrae ein linsengroßes, sezernierendes 
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Ulcus auf, die Leistendrüsen waren leicht vergrößert und empfindlich, von seiten der Harnbla:» 
bestanden akute cystitische Beschwerden. Lues, Gonorrhöe, Ulcus molle konnten ausgeschlossen 
werden (WaR. negativ, Spirochäten, Gonokokken, Streptobacillen nicht nachweisbar). Als 
wahrscheinlich erscheint dem Verf., daß die Cystitis den primären Herd darstellte und dag 
dann, begünstigt durch das hypospadische Oreficium, eine Infektion der Harnröhrenmündung 
erfolgte, wobei mechanische Momente mitbeteiligt sein dürften. Kulturell ließ sich Sta phylo- 
coccus albus nachweisen. Auf Behandlung mit Bädern, Tee, Hexal, Präcipitatsalbe und Auto- 
vaccine Heilung des Ulcus und Schwinden der cystitischen Beschwerden. Stefan Brünauer.. 


Prostata : 
Prostatitis — Stein — Prostatismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therap'e 
der Prostatahypertrophie — Geschwülste : 


Walker, Kenneth: Prevention and treatment of ehronie gonorrhoeal prostatitis and 
vesieulitis. (Die Verhütung und Behandlung der chronisch-gonorrhoischen Prostatitis 
und Vesiculitis.) (Brit. med. assoc., sect. of vener. dis., Portsmouth, 27. VII. 1923.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 11, S. 565—566. 1923. 


Die Prostata vermittelt den Krankheitserregern sowohl auf dem Wege der Blut- 
bahn als der Lymphzirkulation den Eintritt in den Organismus. Die Erkrankung der 
Prostata und Samenblasen bestehen gleichzeitig; es wird daher oft die Verhärtung. 
die am oberen Rand der Prostata in wagerechter Lage gefühlt wird und der Samenblase 
angehört, auf die Erkrankung der Prostata bezogen, daher die Vesiculitis selten dia- 
gnostiziert. Dies ist aber nicht von Bedeutung, da beide pathologischen Zustände 
dieselbe Behandlung erfordern. Unter den Mitteln der Behandlung steht die Massage 
im Vordergrund; die Entleerung der Follikelsekrete erfolgt nicht durch den direkten 
Druck, sondern indirekt durch die Kontraktion der Muskulatur. Auch Faradisation 
und Diathermie, mittels einer passenden Rectalelektrode ergeben gute Resultate, 
welche aber mit den Erfolgen der Digitalmassage nicht verglichen werden können. 
Die Dilatationsbehandlung mit starken Metallsonden und ganz besonders die An- 
wendung des Kollmannschen Dilatators für die hintere Harnröhre verwirft er. 
Die Heilung der chronischen Gonorrhöe ist von der Vaccination und Biochemie eher 
zu erhoffen als durch die Hilfe des Instrumentenmachers. In einigen Fällen mußte 
operiert werden. Es fanden sich in der Prostata kleine chronische Abscesse. Watson 
sucht die Ausbreitung der Infektion auf die hintere Harnröhre durch sofortige An- 
wendung der Posterior- Waschungen in allen Fällen von Urethritis anterior zu verhüten. 
Ebendiesen Zweck verfolgen Bettruhe, Vermeidung von Insulten der Urethra posterior 
und Atropin. Im Gegensatz zu den Amerikanern betrachtet er die Vesiculitis für eine 
seltene Erkrankung, versteht auch ihre Begeisterung für die Vesiculotomie und -ektomie 
nicht, und hält nur bisweilen die Vasotomie für berechtigt. Lees hält die Posterior- 
waschungen als in jedem Falle anzuwendende Behandlung für gefährlich, er lobt zur 
Spülung Merkurochrom und Hizin. Das Atropin gibt er in Suppositorien. Gut wirkt 
bei akuter Erkrankung, nicht aber bei chronischer, das Sulfarsenol. Sonst schließt er 
sich der Ansicht von Walker an. Cambell glaubt durch frühzeitige Behandlung die 
Entwicklung der Prostatitis und Vesiculitis verhindern zu können. Bei der Behandlung 
der akuten Gonorrhöe hält er folgende Punkte vor Augen: 1. Bei nervösen Patienten 
darf die Irrigation nicht forciert werden. 2. In der 1. Woche oder während der akuten 
Periode darf die Posteriorwaschung nicht vorgenommen werden. 3. Prostata und Samen- 
blasen dürfen zwecks Stellung der Diagnose erst massiert werden, wenn der Urin klar 
geworden ist. 4. In Fällen von frischer unkomplizierter Gonorrhöe darf kein Instrument 
in die Blase eingeführt werden. Er unterscheidet zwei Formen der chronischen Prostata- 
und Samenblasenerkrankungen, eine symptomlose, welche nur durch den Eitergehalt 
der exprimierten Sekrete erkannt wird, und eine mit Harnbeschwerden oder mit 
metastatischen Erscheinungen. Vaccine wirkt nur bei der zweiten Form. Parnell 
lobt die entgiftete Vaccine in frischen akuten Fällen. Die Vesiculitis ist selten, etwa 
in 5% der Fälle. Die Prostata ist häufiger der Ausgangspunkt der Metastasen. Massage 














— gó — 


ist von großem Wert, wertlos das Sulfarsenobenzol. Eastes verficht den Wert der 
Vaccinetherapie, welche sich auf die Sekundärinfektionen erstrecken muß. In Fällen 
von akuter Urethritis schreibt er nach seinen Erfahrungen die rasche Heilung ohne 
Komplikationen dieser Behandlung zu. Picker (Budapest). 

Schürer: Über Pathogenese und Therapie der Dauerausscheider. (Evang. Krankenh., 

Mülheim - Ruhr.) (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzy. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. 
d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 540—542. 1922. 
- Die Versuche, die Dauerausscheider nach akuten Infektionskrankheiten (Typhus, 
Ruhr, Diphtherie usw.) durch örtliche Antisepsis oder durch intravenös angewendete 
chemotherapeutische Mittel heilen zu wollen, gehen von der falschen Annahme aus, 
die pathogenen wucherten frei in den Körperhöhlen des inımun gewordenen Wirtes. 
Nun sind bei entsprechend genauer Untersuchung bei allen diesen Ausscheidern Über- 
reste lokaler Entzündungsprozesse in der Gallenblase, im Darm bzw. in den Tonsillen 
aufzufinden. Die Ausscheider werden durch die Entfernung der erkrankten Organe 
geheilt, deren Schleimhaut der Sitz der Bakterienwucherung ist. Schürer nimmt auch 
für die Gonorrhöe, bei welcher man nicht gewohnt ist, von chronischen Gonokokken- 
trägern zu sprechen, ähnliches für die Prostata, die Cervix und für die Bartholinischen 
Drüsen an, in welchen man jedoch stets entzündliche Veränderungen nachweisen kann, 
so daß man in diesen Fällen trotz der unscheinbaren oder fehlenden Symptome nicht 
von gesunden Dauerausscheidern sprechen kann, wie dies für die anderen akuten 
Infektionskrankheiten üblich ist. [Referent hat die Ausscheider nach akuter Gonorrhöe 
schon 1907 als Gonokokkenträger bezeichnet (vgl. Klinische Studien über den 
Gonokokkus. Wien. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 13) und die Übereinstimmung dieses 
Zustandes mit den Verhältnissen bei dem Typhus abdominalis betont. ] Picker. 

Reif, Fritz: Zur Kenntnis ehroniseh-pyämiseher Zustănde bei chronischer Binde- 
gewebsentzündung des männliehen Beckens. Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, Nr. 36, 
S. 1086—1088. 1923. 

Diesen Namen gibt Reif jenem Krankheitsbild, welches er in einer früheren Arbeit 
„„Chronische Infektion des kleinen Beckens““ genannt hat (s. dies. Zentrlbl. 13, 372) 
und richtig als Paraprostatitis phlegmonosa bezeichnet werden sollte. Der 
hier mitgeteilte Fall hatte nach 8 monatigem Bestand einer Gonorrhöe, welche mit 
Gelenkserscheinungen einhergegangen und in der üblichen Weise mit Massage usw. 
behandelt worden war, aber noch immer nicht geheilt war, dauernd remittierendes 
Fieber unklaren Ursprunges, welches bis 38,4° stieg und ziehende Schmerzen in der linken 
Leiste sowie Schwellungen der daselbst befindlichen Drüsen, deren einige bereits aus 
diesem Grunde früher entfernt worden waren. Da die interne Behandlung nichts half 
und Gehen und Stehen den Schmerzen wegen fast unmöglich war, wurden im 9. Monate 
der Erkrankung wieder 2 Lymphdrüsen entfernt, welche in Einschmelzung begriffen 
waren und gramnegative, als Gonokokken anzusprechende Diplokokken enthielten. 
Im Prostatasekret keine Gonokokken. Das Fieber ließ nicht nach, die Wundheilung 
war zögernd, der Kranke magerte stark ab. Im 10. Monate der Krankheit wurde 
oberhalb des linken Leistenbandes in der Tiefe ein wurstförmiger Tumor festgestellt, 
welcher von der Symphyse bis zur Spina ant. sup. des Darmbeines reichte und druck- 
schmerzhaft war. Die derbe und vergrößerte Prostata ging nach links oben in einen 
derben, schmerzhaften Tumor über, welcher mit der obigen Geschwulst zusammenbhing. 
In der Prostata keine Gonokokken. Blutkultur negativ. Auf Kollargol intravenös 
starker Fieberanstieg, doch später Besserung des Allgemeinzustandes und der Temperatur. 
Auf stärkste Wärmewirkung entwickelte sich im Verlauf eines Monates unter der Spina 
ant. sup. unter Temperaturanstieg und Schmerzhaftigkeit ein Absceß, dem mittels 
Punktion 20 g kulturell steriler Eiter entnommen werden. Auf Proteintherapie wurde 
der Kranke fieberfrei, und auf fortgesetzte Wärmebehandlung resorbierte sich das 
verhärtete Gewebe, ebenso wie 2 kleinere neuere Infiltrate am Schamberg und am 
linken Oberschenkel. R. nimmt als Weg der Ausbreitung dieser gonorrhoischen Infektion 
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den Lymphweg an, in welchen die Krankheitserreger wohl durch die Massage gelangt 
sein können, ähnlich wie man die Parametritis gonorrhoica nach operativen Eingriffen 
entwickelt. In Anbetracht seiner Erfahrungen bei ähnlichen Fällen hält R. die kon- 
servative Behandlung für angezeigt, besonders bei jüngeren Patienten. Picker. 


Seiaky, Enrieo: Caleolosi prostatiea. (Prostatasteine.) (Osp. civ. Hirsch, Salonicco.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 33, S. 1061—1062. 1923. 

Sciaky berichtet über 2 Fälle von Prostatasteinen, im ersten Falle primitiv, im zweiten 
sekundär bei Prostatahypertrophie; in beiden Fällen nach operativem Eingriff Heilung. 

Ravasıni (Triest). 

Tant: A propos des prostatiques sans prostate. (Zur Frage des Prostatismus 
ohne Prostata.) Scalpel Jg. 76, Nr. 30, S. 841—844. 1923. 

Dieser durch Guyon aufgestellte und vielfach akzeptierte Krankheitsbegriff 
wurde schon 1912 von Marion bestritten, der für alle in Frage kommenden Fälle eine 
andere Ursache der Miktionsstörung festzustellen in der Lage war, wie zentrale Inner- 
vationsstörungen, mechanische Hindernisse, Starrheit des Blasenhalses u. a. Gerade 
die für die letzteren Fälle geübte Resektion aus dem Blasenhals hat aber auch zu MiB- 
erfolgen geführt. Ein Fall eigener Beobachtung betraf einen 46jährigen Mann, bei dem 
seit 1916 langsam zunehmende Erschwerung und Häufung der Miktion auftrat; 1921 
wurde eine Resektion aus dem Blasenhalse ausgeführt und für 3 Wochen eine supra- 
pubische Blasenfistel belassen, nach deren Heilung bald eine neuerliche Verschlimmerung 
eintrat. Die Cystoskopie ergab nun 2 Blasendivertikel, deren eines die Entrierung 
mit dem Cystoskop gestattete. Die funktionelle und Röntgenuntersuchung dieser 
Divertikel wird genau geschildert. Beide wurden schließlich in einem Akte extra- 
vesical auf dem in das Divertikel eingeführten Finger radikal exstirpiert, und der Ein- 
griff brachte vollkommene Heilung. Kornitzer (Wien). 


Mix, C. M.: Adenoma of the prostate gland. (Adenom der Prostatadrüse.) 
Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 7, S. 222—226. 1923. 
Zusammenfassender Bericht über 8 seit 1920 ohne Todesfall operierte Kranke. 
Die Geschichte der Behandlung der Prostatahypertrophie wird kursorisch dargestellt, 
etwas ausführlicher die suprapubische und perineale Operation behandelt; nach den 
Erfahrungen der Klinik Mayo ist die Zahl der Todesfälle bei beiden Operations- 
verfahren annähernd gleich, doch überwiegen bei der perinealen postoperative Störungen 
(recto-urethrale Fisteln, Inkontinenz). — Die Prostatahypertrophie findet sich fast 
niemals bei Negern; sie entsteht bei 609%% aller Männer über 50 Jahre, doch nur ein Teil 
(34%) bedürfen einer Behandlung. — Die sogenannte gutartige Prostatahypertrophie 
ist ein Adenom, das von Drüsen eines oder beider Seitenlappen oder des Mittellappens, 
weniger häufig des Unterlappens und nur sehr selten des Vorderlappens seinen Aus- 
gang nimmt und die eigentliche Drüse nach außen verdrängt; die Vergrößerung ist 
häufig mit chronischer Entzündung vergesellschaftet, das Wachstum erfolgt vor- 
wiegend blasenwärts, d. i. in der Richtung des geringsten Widerstandes. — Besprechung 
der Diagnose und Differentialdiagnose: Strikturen, Prostatitis, Ca., Inkontinenz 
und Retention auf spinaler Grundlage. — Therapie und Indikation: Bei dauerndem 
Katheterismus ist eine Infektion nie zu vermeiden, aufsteigende Infektion der Harn- 
wege ist dann besonders zu fürchten. Verf. bevorzugt die zweizeitige Operation, 
keinesfalls ist die Prostatektomie als Notoperation auszuführen, es hat immer durch 
Wochen oder Monate Drainage der Blase durch Katheter oder Cystostomie voraus- 
zugehen; die sofortige Entleerung der Blase bringt die Gefahr einer Kongestionierung 
der Niere durch plötzlichen Fortfall des bisher bestandenen Gegendruckes und drohende 
Urämie. Die Lumbalanästhesie wird gänzlich verworfen, bevorzugt die Lokalanästhesie 
zur Eröffnung der Blase und Schluß der Wunde mit kurzer Allgemeinnarkose zur Enu- 
cleation. Nach der Ausschälung werden die blutenden Wundränder im Blasengrunde 
venäht, hierauf durch den Penis ein Katheter eingeführt, der an der Stelle der Prostata- 
hle seitlich gelocht ıst und zur oberen Wunde herausgeleitet wird, um diesen Katheter 
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erfolgt dichter Verschluß der Sectio alta-Wunde. Zur Nachbehandlung Harnantiseptica, 
reichliche Flüssigkeitszufuhr per os, als Tropfklysma oder als subcutane Infusion, 
vorsichtige Blasenspülung mehrmals täglich, die Kranken sollen frühzeitig, möglichst 
schon nach 3 Tagen, aus dem Bette gebracht werden. Kornitzer (Wien). 

Grimaldi, Franeiseo E.: Gutartige periurethrale Tumoren. Semana med. Jg. 30, 
Nr. 25, S. 1149—1176. 1923. (Spanisch.) 

Grimaldi bezeichnet mit..gutartige periurethraleTumoren“dieProstata- 
hypertrophie, da er — mit Recht! Ref. — der Meinung ist, daß die Bezeichnung 
P.-H. zwar durch das Alter geheiligt, aber nach den modernen pathologisch-anato- 
mischen Untersuchungen nicht mehr aufrecht zu erhalten ist. (Ob allerdings seine 
Bezeichnung sehr zweckmäßig gewählt ist, dürfte mehr als fraglich erscheinen. Ref.) 
Er gibt, im Anschluß an die Literatur, besonders aber an die Arbeiten von Papin 
und Verliac (Arch. urol. de la clin. de Necker) einen — guten — Überblick über 
Geschichte, Anatomie, Histologie, pathologische Anatomie, Symptomatologie, Kom- 
plikationen, Diagnostik, Pathogenese und Ätiologie sowie Behandlung der P.-H.; 
als Operation kommt für ihn wesentlich nur die Fre yersche suprapubische Prostatek- 
tomie in Betracht, deren in nichts wesentlichem von der allgemein akzeptierten 
Technik sich unterscheidende Ausübung im ‚‚Hospital Jan Roque‘ er schildert. Wesent- 
lich Neues enthält die Arbeit nicht. Erwähnt zu werden verdient vielleicht, daß er 
für das erste Stadium der P.-H. die Bezeichnung: „Prodromal- oder prämoni- 
torisches Stadium‘ vorschlägt, während er die Bezeichnung „Prostatismus“ 
dafür verwirft, weil — worauf Ref. in gleicher Meinung schon früher hingewiesen — 
diese Bezeichnung bereits in anderem Sinne vergeben ist (vgl. z. B. den ‚Prostatisme 
sans prostate“ Guyons) und so Mißdeutungen entstehen können; ferner, daß schwere 
Nachblutungen nach der Operation nicht mehr zur Beobachtung gekommen, seitdem 
sie prinzipiell, auch bei relativ kleiner Prostata, die Loge tamponieren; endlich, daß 
auch am Hospital San Roque mit seinem großen Material (650 operierte Fälle) die 
Beobachtung bestätigt worden, daß Patienten mit chronischer Infektion eine bessere 
Mortalität ergeben, als Patienten, die mit klarem Urin in Behandlung gekommen. 
(Zahlen werden darüber leider nicht angegeben. Ref.) — Die Krankengeschichten von 
14 „aufs Geratewohl ausgewählten‘ Fällen, darunter 1 ohne Operation gestorbener, 
bei dem die Untersuchung der ‚‚Kapsel‘‘ der Prostata das Vorhandensein von Drüsen 
in derselben ergab, als erneuter Beweis, daß diese ‚chirurgische Kapsel“ die durch 
das Adenom plattgedrückte eigentliche Prostata darstellt; sowie ein bei beabsichtigter 
zweizeitiger Operation schon nach der Sectio alta Gestorbener, bei welchem die Sektion ` 
eine gleichzeitige Nierentuberkulose aufwies. Der pathologische und histologische 
Befund der einzelnen Fälle wird, teilweise mit Abbildungen, geschildert. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Negro, M., et G. Colombet: L’&preuve de la ph&nolsulfonephtaleine comme moyen 
d’&tablissement du pronostie d’intervention chez les prostatiques. (Die Phenolsulfophtha- 
leinprobe zur Feststellung der operativen Prognose bei Prostataerkrankungen.) (Serv. 
civ., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 12—28. 1923. 

Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Autoren halten die Verf. die Phenolsulfo- 
phthalemprobe für ein sehr zuverlässiges Mittel zur Prüfung der Nierenfunktion; be- 
sonders bei der Prostatahypertrophie soll sie die zuverlässigste Methode für die Indi- 
kationsstellung und Beurteilung der Prognose sein. Weniger zuverlässig sind die Re- 
sultate, wenn gleichzeitig Störungen am Zirkulationsapparat bestehen. Ergibt die 
technisch leicht ausführbare Methode bei intravenöser Injektion des Reagens, daß 
innerhalb 60 Minuten mindestens 45%, der Lösung wieder ausgeschieden sind (colori- 
metrische Kontrolle), dann ist die Nierenfunktion genügend, und die Operation, in 
diesem Falle die Prostatektomie, kann ausgeführt werden; bei geringerer Ausscheidung 
ist ein Eingriff kontraindiziert. In 58 nach diesen Gesichtspunkten behandelten Fällen 
bewährte sich die Methode bestens. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
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Young, Hugh Hampton: Prostateetomy, pre-operative, operative and postoperative 
treatment. (Prostatektomie, Vorbehandlung, operative Technik, Nachbehandlung.) 
(James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore, Maryland.) Surg.. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 5, S. 589—612. 1923. 

Erfahrungen bei 1049 nach seiner Methode operierten Patienten. Durch die 
Art der Vorbehandlung ist am meisten für die Herabsetzung der Mortalität getan 
worden, vor allem durch die vorherige Drainage der Blase und durch die Einverleibung 
großer Flüssigkeitsmengen, die die im Blute kreisenden Giftstoffe verdünnen und aus- 
schwemmen. Zwei hierfür beweisende Krankengeschichten sind angeführt. Nach 
nichtbefriedigenden Versuchen mit der suprapubischen Prostatektomie und der Bottini- 
Operation ging Young an den Ausbau der perinealen Methode, mit der er unter den 
ersten 145 Fällen eine Mortalität von 4,8%, hat; damals kamen als Nierenfunktions- 
prüfungen nur die Messung der Harnsäureausscheidung und des spez. Gewichts in 
Frage. Seit 1909 wird das Phenolsulfonphthalein (Phth.) scheinbar zur vollsten Zu- 
friedenheit in allen Fällen angewendet. Der Bericht hierüber sowie über sonstige 
interessierende Daten bei 1000 perinealen Prostatektomien wurde durch das Punch- 
kartensystem von D. Pearl erleichtert, mittels welchem 1000 Fälle in zweijähriger 
Arbeit analysiert wurden, woraus ein ganz kolossales Material für klinische und analy- 
tische Studien resultierte.e Was zunächst die Erfahrungen mit dem Phth. betrifft, 
so wurden hierfür 551 Fälle analysiert. Eine übersichtliche Tabelle gibt Aufschluß, 
welchen Prozentgehalt des Phth. jeder Patient bei seinem Eintritt in die Behandlung 
ausschied und wie sich dieser Wert bis zur Operation besserte. Es seien nur einige, 
auch vom Verf. hervorgehobene Zahlen genannt: es wurden nur 46 Patienten operiert, 
bei denen die Phth.-Ausscheidung nur 30%, erreichte. 162 Patienten (31%) hatten 
bei der Operation weniger als 50%, , 69%, der Fälle hatten mehr als 50°, Ausscheidung. 
Bei 99% aller vorbehandelten Patienten besserte sich die Nierenfunktion um 20°% 
Phth.-Ausscheidung. Eine zweite Tabelle über 8 Fälle erweist die Besserung der Nieren- 
funktion, gemessen an der Phth.-Probe und dem Harnstoffgehalte des Blutes. Ein 
Fall wird besonders hervorgehoben, bei dem die Rotfärbung nach 2 Stunden nur in 
Spuren auftrat und der Harnstoff im Blut 140 mg betrug. Der Mann erhielt 51 Wasser 
täglich, in einer Woche war der Harnstoffgehalt normal. Auch die Farbstoffausschei- 
dung wurde besser, so daß er am 38. Tage mit gutem Erfolge operiert werden konnte; 
Phth. in 2 Stunden 60%; Harnstoff 40 mg%. Die Nierenschädigung ist proportional 
der Größe der Rückstauung im Ureter und Nierenbecken mit ihren anatomischen 
Folgen. Sie ist am deutlichsten ausgeprägt bei großen Residualharnmengen bei niemals 
katheterisierten Patienten, weniger bei solchen, die zeitweise katheterisiert wurden. 
Sie tritt seltener bei Restharn unter 400 ccm auf, zuweilen aber bei einem Restharn 
unter 100 ccm, hier wahrscheinlich bedingt durch langdauernde Miktionen, während wel- 
cher die Uretermündungen verschlossen sind, so daß durch Stauung eine Dilatation der 
Harnleiter auftritt. Bei der plötzlichen Entleerung von Blasen mit über 500 ccm Harn 
ist sicher eine Gefahr vorhanden, obwohl die so viel gefürchtete Hämorrhagie so selten 
eintritt, daß man sie fast vernachlässigen könnte. Nach der Entleerung werden große 
Wassermengen, wenn notwendig auch rectal oder intravenös gegeben, bis zu 51 täglich; 
wenn Anzeichen von Urämie vorliegen sogar bis 101. Einige Male wurde der Katheter 
mit seinem freien Ende in die Höhe gehoben, so daß der Harn nur gegen einen gewissen 
Druck ausfließen konnte. doch läßt es sich nicht entscheiden, ob dieses Verfahren 
besser ıst als ein intermittierender Katheterismus. Zur Vermeidung einer Infektion 
wird die vordere Harnröhre vor dem Einführen eines Instrumentes mit einer 1 proz. 
Meroxvllösung gereinigt. Eine Epididymitis vor oder nach der Operation wurde in 
20% der Fälle beobachtet. Die Katheterdrainage vor der Operation ist über- 
flüssige. wenn Restharnmengen unter 100 ccm vorliegen und die Phth.-Probe günstig 
ausfällt. In solchen Fällen wird nach der Operation die Blase durch das perineale 
orain mit Meroxvllösung Y/,oo0 gespült, ebenso die Wundfläche, in wenigen Fällen 


— 39 — 


gelang es, die Blase dauernd keimfrei zu erhalten. Muß in der Vorbehandlung ein 
Dauerkatheter eingelegt werden, so wird täglich zweimal gespült (Meroxyl 1/1000 
Akriflavin 1/0 Sublimat 1/60000), der Katheter jeden 3. Tag gewechselt und erst nach 
vierstündiger Pause wieder eingelegt. Die Cystostomie wurde nur in 1% aller Fälle 
ausgeführt. Die Gründe, warum die Blasendrainage der Verweilkatheterbehandlung 
nicht vorgezogen wird, sind: sie verlangt ebenso sorgfältige Behandlung, sie ist in allen 
Fällen mit großen Restharnmengen und niedriger Phth.-Ausscheidung wegen der 
Gefahr der plötzlichen Druckverminderung kontraindiziert, sie hat eine Mortalität 
von wenigstens 2%, (nach Gardner 3%); besteht eine Cystostomie auch nur wenige 
Wochen, so bildet die Narbe ein größeres Hindernis für die Enucleation als die Fistel 
eine Erleichterung ist. Nichtsdestoweniger gibt es Fälle, die der Cystostomie unter- 
zogen werden müssen. Unter den im Laufe der letzten 31/, Jahren eingelieferten 400 Pro- 
statikern starben während der Dauerkatheterbehandlung 12 (Tabelle); bei 5 von 
diesen fragt es sich, ob nicht eine suprapubische Fistel sie vielleicht hätte retten kön- 
nen, da sie den Katheter nicht vertrugen, Fieber und andere Zeichen der Infektion 
aufwiesen. Bei einem dieser Patienten wurde sie, wahrscheinlich zu spät, ausgeführt. 
Auf keinem Fall darf die zweizeitige Methode als Operation der Wahl angewendet 
werden. Aus einer Zusammenfassung über die Drainagefrage sei erwähnt, daß Verf. 
462 von den 1049 Fällen, die guten Allgemeinzustand und gute Nierenfunktion sowie 
Restharn unter 200 ccm aufwiesen, innerhalb von 4 Tagen nach ihrer Aufnahme ohne 
vorbereitende Behandlung operierte. Viele seiner Patienten litten außerdem noch an 
schweren Erkrankungen: 12 Fälle an Diabetes, die alle nach entsprechender Vorberei- 
tung die Operation gut überstanden. Auch 10 Fälle mit schweren Zirkulationsstörungen, 
mit Schlaganfällen und Lähmungen in der Anamnese wurden ohne Todesfall pro- 
statektomiert. Der Blutdruck betrug unter 198 aufeinanderfolgenden ohne Mortalität 
operierten Kranken 10mal 180—189, 6mal 190—199, 2mal 200—209 und 3mal 
210-219 mm Hg. Von den zahlreichen Fällen mit schweren Herzveränderungen 
starb unter allen 1049 Operierten nur ein einziger infolge dieser Komplikation, und zwar 
plötzlich wenige Stunden post op. Eine Lungeneinbolie wurde einmal während der 
vorbereitenden Behandlung und 6 mal nach der Operation beobachtet, einmal darunter 
3 Wochen nach der Prostatektomie unmittelbar nach einem Einlauf. Seitdem wird 
nach keiner Operation unterhalb des Nabels ein Einlauf erlaubt. Die Technik der 
perinealen Prostatektomie wird, da sie unlängst (Journ. Amer. med. assoc. 1922, 933) 
ausführlich beschrieben wurde, nur gestreift. Teilweise stumpfe Freilegung der Pro- 
statakapsel ohne Freilegung des Bulbus und unter Schonung des Sphincter ext. Die 
Kapsel wird in Form eines verkehrten V inzidiert. Es ist möglich, bei dieser Operation 
auch subtrigonal liegende Drüsengruppen zu entfernen, die auf suprapubischem Wege 
nicht erreichbar sind. Es folgt nun eine Kurve der Mortalität der Jahre 1903—1922, 
aus der ein stetes Absinken von 8,4%, in 1903 auf 2,4 in 1919 und auf 0% seit dieser 
Zeit hervorgeht. Die Besprechung der Todesfälle ergibt, daß hierbei eine Reihe von 
Fehlern vermeidbar gewesen wäre; die allergrößte Aufmerksamkeit diesbezüglich hat 
jetzt ihre Früchte getragen, wie aus der Statistik der letzten 2!/, Jahre ohne Todesfall 
hervorgeht. Große Sorgfalt wird auf die Blutstillung gelegt, nach jeder Operation 
wird eine subcutane Infusion gegeben, bei schwachen Patienten wird vorher eine 
Bluttransfusion ausgeführt, wenn möglich wird ein Angehöriger der Familie für später 
hierzu bereitgehalten. 2 Fälle starben an Blutungen, einer am Tage nach der Operation, 
einer 6 Tage post op. Der erste Todesfall wäre durch sorgfältigere Tamponade vermeid- 
bar gewesen. Unter den Todesfällen figuriert die Pneumonie mit 22%, die Urämie 
mit 20%. Lungenembolie mit 12%. Die Behandlung der Operationswunde ist sehr 
einfach, die tamponierende Gaze wird nach 24—36 Stunden entfernt, 5—6 Tage nach 
dem Eingriff wird Flüssigkeit durch die Urethra eingespritzt, Sonden werden nicht 
verwendet, außer dann, wenn nach 2 Wochen noch keine normale Miktion sich eingestellt 
hat. Aber auch dann wird sie nur bis zur Urethra membr. eingeführt. Nur selten 
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ist die Anwendung des Dauerkatheters notwendig. Der Fistelschluß findet gewöhnlich 
3 Wochen nach der Operation: statt, nur selten, unter 450 Fällen 5 mal, kam eine 
Dauerfistel vor; sie ist weniger unangenehm als eine suprapubische, da der Patient 
zwischen den Miktionen trocken bleibt. Eine weitere Tabelle gibt von den 1049 Fällen 
die Zahlen des Alters der Patienten, der Restharnmenge vor der Operation, die Art 
und Dauer der vorbereitenden Behandlung, den Zeitpunkt des Fistelschlusses. Die 
Geschlechtsfunktion war bei 251 Patienten, die daraufhin befragt werden konnten, 
folgende: Normal waren vor der Operation 133. Normale Erektion 75%. Normaler 
Geschlechtsverkehr 59%. 2 Tabellen mit genauen Daten über die letzte Serie von 
198 Fällen ohne Todesfall beschließen die umfassende Arbeit. 

Aussprache: Randall spricht über die Wahl der suprapubischen oder perinealen 
Operationsmethode, die abhängig ist von der Wachstumsrichtung der Adenomknoten. Wach- 
sen sie mit Dehnung des Sphincters ins Blasenkavum hinein, so ist die suprapubische PE. 
am Platze. Die Fälle jedoch, wo die Adenommassen den sonst völlig intakten Sphincter in toto 
in die Höhe drängen, sollen perineal operiert werden. Er macht weiterhin auf jene Fälle iso- 
lierter Mittellappenhypertrophie aufmerksam, bei welchen nur die cyst. Untersuchung die 
Ursache der Beschwerden und des Residualharns aufdeckt. Schließlich spricht er noch über 
die viele Namen führende Krankheit, die ‚‚contracture of the vesical neck“, die dasselbe klinische 
Bild wie die Prostatahypertropbie verursacht. Es sind dies jene Fälle, von denen die Opera- 
tionsberichte heißen, es habe sich um eine kleine sklerotische Prostata gehandelt; hier ist na- 
türlich eine Enucleation unmöglich, da es sich ja um keine Hypertrophie, sondern um chreo- 
nisch entzündliche Prozesse handelt. — Cunningham meint, daß die suprapubische Methode 
wohl eine doppelt so große Mortalität ergibt, daß ihre funktionellen Resultate aber in den 
Händen der meisten Chirurgen durchschnittlich besser sind als die der perinealen Prostat- 
ektomie, die technisch auch für geübte Operateure große Schwierigkeiten bietet. Alryntschak. 

Pannett, Charles A.: The treatment of the hypertrophied prostate. (Die Behandlung 
der Prostatahypertrophie.) Lancet Bd. 205, Nr. 4, 8. 184—185. 1923. 

„Jeder Prostatiker ist ein Problem für sich.‘‘ Operieren oder Abwarten ist schwer zu 
entscheiden, schwer schon deshalb, weil die mitgeteilten Resultate außerordentlich divergieren. 
Die Hauptfrage ist der Grad der Leistungsfähigkeit der Nieren. Die dauernde partielle Harn- 
retention im Körper bedingt eine allgemeine, in ihren Auswirkungen auf den Organismus 
unübersehbare Toxämie sowie schwere Herzschädigungen,. wie auch die Lunge durch die 
Überlastung des kleinen Kreislaufs in ihrer Resistenz erheblich leidet. Der Prostatiker 
ist schlechthin ein kranker Mann, der am Rande einer Katastrophe steht, die nur zu 
leicht durch einen operativen Eingriff ausgelöst werden kann. Katheterleben oder 
Operation? Wenn nicht Diabetes, schwere Herzfehler, Carcinome, Hemiplegie oder 
andere ernste organische Erkrankungen gleichzeitig bestehen, soll man niemals für vor- 
aussichtlich längere Zeit ein Katheterleben empfehlen. Die Frage, wann der richtige 
Augenblick für die Operation gekommen ist, wird folgendermaßen beantwortet: ÖOperiert 
werden muß 1. bei völliger Verlegung des Blasenausgangs, wie es von einer bestimmten 
Restharnmenge aufwärts zu sein pflegt, und 2. wenn das Befinden des Kranken unter der zu 
großen Miktionsfrequenz (Nachtruhe) nennenswert leidet. Die Häufung der Entleerung ist 
unter Umständen von der Größe der Drüse und dem Grade der Verlegung ganz unabhängig. 
Hält sich dagegen die Residualurinmenge in mäßigen Grenzen, so kann man unter entsprechen- 
der sorgfältiger Anweisung für die Lebensweise des Patienten mit dem Eingriff noch zuwarten; 
besonders wesentlich erscheinen Schutz vor Kälte und Feuchtigkeit, Alkoholenthaltung, 
allgemeine körperliche und geistige Schonung sowie ausreichender Schlaf. Jede konservative 
Behandlung muß durch sorgfältige Allgemeinuntersuchung gut begründet sein. Katheterisiert 
sich der Kranke selbst, so muß ihm alles Erforderliche, besonders aber die Asepsis, sorgfältig 
beigebracht werden. Am empfehlenswertesten sind Thiemann-Katheter. Bei mäßigem Rest- 
harn genügt 2maliger Katheterismus am Tage, einmal unmittelbar vor der Nachtruhe. Es 
folgen Anweisungen über Behandlung (Sterilisation und Aufbewahrung) des Instrumentariums. 
Läßt sich der Katheterismus nicht durchführen (technische Schwierigkeiten, sehr große Schmer- 
zen, Notwendigkeit schr häufiger Blasenentleerung), so soll man unter Lokalanästhesie eine 
suprapubische Harnfistel anlegen und den Kranken ein Urinal tragen lassen. Vorunter- 
suchung für die Prostatektomie: Da die Operation eine Reihe Gefahren aufweist, so 
z. B. wenig kontrollierbare Blutungen oder eine Sepsis, die von dem im Drüsenwundbett 
zerfallenden Gewebe ihren Ausgang nimmt, müssen zirkulatorische und exkretorische Fähig- 
keit des Organismus vor dem Eingriff exakt bestimmt werden. Direkte Maße für Herz- und 
Nierenfunktion gibt es nicht, wir müssen uns daher begnügen, die Reservekraft des Herzens. 
den Hämoglobingehalt des Blutes, den Blutdruck, Menge und spezifisches Gewicht des in 
24 Stunden gelassenen Urins sowie endlich die Reservekräfte der Nieren zu bestimmen. Von 

wer Leistungsfähigkeit des Herzens erhält man durch seine Reaktion auf Übungen (Dyspnöe 
nach Marsch) einen ausreichenden klinischen Eindruck. Wichtig, auch für den Zustand des 
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Herzens, ist Höhe und Verhalten des Blutdrucks. Hämoglobin unter 60 gibt für die Operation 
zu denken. Polyurie mit niedrigem spezifischen Gewicht und wenig Harnstoff läßt an das 
Bestehen einer chronischen interstitiellen Nephritis denken. Die Bestimmung der Harnstoff- 
konzentration nach Maclean wird als einfache, praktische und zuverlässige Methode zum 
Nachweise der Reservekräfte des Nierenapparates warm empfohlen. Die Phenolsulphohthalein- 
probe ist weniger einfach und zuverlässig, aber auch ganz nützlich. Der vorbereitende 
Katheterismus: Zunächst inoperable Fälle können durch Vorbehandlung mit Dauerkatheter 
oder, wenn dessen Anlegen unmöglich, durch suprapubische Fistel (Nierenentlastung) soweit 
gebessert werden, daß man den Eingriff riskieren kann. Manchmal genügen schon 10—14 Tage, 
in anderen Fällen kann man erst nach mehreren Monaten an die Operation herangehen. Be- 
sonders vorsichtig bezüglich ihrer Operabilität sind Patienten mit großer Residualharnmenge 
und Ischuria paradoxa zu bewerten. Zur Vermeidung schnell einsetzender Urämie darf die 
Entleerung der überdehnten Blase nur nach und nach erfolgen, man kann für den abgelassenen 
Harn auch Borlösung nachfüllen. Alle 4 Stunden soll der Urin durch den Katheter abgelassen 
werden. Als Komplikationen kommen Harnverhaltung, Blutung und Epididymitis in Betracht. 
Bei der ersteren nach reichlichen Morphiumgaben vorsichtiger Katheterismus. Verf. warnt 
noch einmal ausdrücklich vor schnellem Ablassen des retinierten Urins. Die Methode der 
Wahl für die Prostatektomie: Es läßt sich gegenwärtig nicht sagen, ob man suprapubisch 
oder perineal vorgehen soll. Beide Methoden geben in der Hand der auf sie eingeübten Opera- 
teure befriedigende Resultate; die perineale hat vielleicht eine geringere Mortalität und gibt 
bessere Kontrollmöglichkeit über postoperative Blutungen, außerdem gewährleistet sie eine 
ausreichendere Drainage des septischen Prostatabettes. Die beiden großen Nachteile, die 
immer gegen die perineale Operation angeführt werden, die Inkontinenz und die urethro- 
rectale Fistel, verschwinden mit der zunehmenden Technik des Operateurs. Das Vorhanden- 
sein eines Steins in der Blase spricht für den suprapubischen Weg. Resultate: Die perineale 
oder suprapubische Fistel ist gewöhnlich im Verlaufe von 3 Wochen geschlossen. Einige 
Patienten dagegen behalten eine Häufung der nächtlichen Miktionen zurück, andere, deren 
Nieren a. op. schon zu schwer geschädigt waren, kommen aus dem septischen Allgemeinzustand 
nicht mehr heraus. Selten resultiert eine klinisch hervortretende Striktur, bisweilen macht 
jedoch die Verlegung, die an verschiedenen Stellen, z. B. am Blasenboden, liegen kann, noch 
nachträglich eine Cystotomie notwendig. Alles in allem sind die Erfolge der Prostatektomie 
außerordentlich gut, jedenfalls unvergleichlich besser als Teilexcisionen mit intraurethralen 
Instrumenten. Die Methode der Kauterisation mit Diathermie ist noch zu jung, um über sie 
ein endgültiges Urteil abzugeben. Wohlauer (Breslau). 

Gleason, John H.: Surgery ofthe prostate gland. (Prostatachirurgie.) Boston med. 
a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 6, S. 189—192. 1923. 

Das Publikum sollte noch vielmehr über die Wohltaten der frühzeitigen operativen 
Behandlung der Prostatahypertrophie aufgeklärt werden. Noch fallen viele einem 
vorzeitigen Senium anheim, weil sie rein symptomatisch behandelt werden. Nach 
einer Schilderung der Pathologie und Symptomatik der Prostatahypertrophie werden 
die Indikationen zur Ektomie präzisiert. 1. Dauernd zunehmender Restharn. 2. Ischuria 
paradoxa. 3. Zeitweilige oder dauernde totale Retention. 4. Notwendigkeit des Ka- 
thetergebrauches und völlige Abhängigkeit vom Katheter. 5. Prostata-Ca. Alle, auch 
die beginnenden Fälle bedürfen einer präoperativen Behandlung. Diese besteht bei 
leichteren Fällen in einer Trinkkur mit täglicher Blasenspülung. Die schwereren Fälle 
werden an der mangelnden Konzentrationsfähigkeit der Nieren erkannt. Dann muß 
zunächst eine Cystostomie in örtlicher Betäubung angelegt werden. Bei überdehnten 
Blasen wird ein dünner Katheter durch Troikartpunktion eingeführt. Bei verdickter 
Blasenwand und ammoniakalischer Urinzersetzung wird ein dickes (45 Charriere) 
Drain verwandt. Sowohl die suprapubische wie die perineale Methode haben ihre 
Vorzüge und Nachteile. Mit beiden Methoden soll der Operateur vertraut sein. Im 
allgemeinen ist die suprapubische Ektomie vorzuziehen. Die perineale soll für derbe, 
harte Drüsen, Carcinome und Fälle mit Dammabscessen reserviert bleiben. Mit der 
sekundären Ektomie soll man warten bis der Allgemeinzustand tadellos ist und die 
harnfähigen Substanzen normal ausgeschieden werden. Die Operation wird dann 
in Infiltrationsanästhesie ausgeführt, nur während der eigentlichen Enucleation kurzer 
Ätherrausch. Die Blase wird mit einem %/, Zoll dicken Rohr drainiert, durch das 
während der Nachbehandlung Terelmaßige Spülungen ausgeführt werden können. 
Entfernung des Drains nach 6 Tagen. Schluß der Fistel durchschnittlich nach 16 Tagen. 
Die Mortalität wird mit weniger als 1.49%, angegeben. Grauhan (Kiel). 
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Judd, E. Starr: On the surgieal treatment of diseases of the prostate gland. (Die 
chirurgische Behandlung der Prostataerkrankungen.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, 
Nr. 8, S. 200—204. 1923. 

Die Erkrankungen der Prostata werden eingeteilt 1. in inflammatorische Prozesse, 
2. gutartige Geschwülste (adenomatöse Hypertrophie), 3. maligne Tumoren. Die 
3 Gruppen werden klinisch besprochen, wobei besondere Momente nicht zu erwähnen 
sind. Wenn eine Prostatitis chronisch wird und konservative Therapie versagt, soll 
im mittleren Lebensalter operiert werden, bisweilen findet man dann Steinbildung, 
Abscesse. Gelegentlich Durchbruch ins Rectum. Die Diagnose namentlich der Prostata- 
steine ist schwierig. Häufig ist eine Unterscheidung von Carcinom kaum möglich, 
aber das Röntgenbild klärt auf. Bedauerlich ist, daß das Carcinom längere Zeit sym- 
ptomlos verlaufen kann. Als Frühsymptom wird häufig Schmerz im Mastdarm be- 
obachtet. Ist bei der Operation, die auf suprapubischem Wege erfolgt, die Lösung 
sehr schwierig, so besteht immer Verdacht auf Carcinom. Die Radikaloperation müßte 
die Entfernung des Blasenhalses und seiner Muskeln mit einschließen. Da dies nicht 
immer möglich, kommt auch die Radiumbehandlung oder Operation mit nachfolgender 
Radiumbestrahlung in Betracht. Bei der Operation, die nach gehöriger Vorbereitung 
erfolgen soll, wird Wert darauf gelegt durch einen großen Schnitt Inspektion und 
Fingerabtastung der ganzen Blase zu ermöglichen, nicht nur damit Steine, Divertikel 
und dergleichen erkannt werden, sondern auch damit eine exakte Naht zur Blutstillung 
möglich ist. Evtl. kann die Blase dann primär vernäht werden. Zur Betäubung wird 
Sakralanästhesie bevorzugt, deren Technik zum Schluß beschrieben wird. Roedelius. 

Barney, J. Dellinger, Edger F. Haines and William M. Shedden: Some results ol 
prostateetomy. (Resultate der Prostatektomie.) (Genito-urin. dep., Massachusetts gen. 
hosp., Boston.) Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 2, S. 554-561. 1923. 

Von 140 Fällen waren 28 gestorben, darunter 6 maligne Fälle, von denen einer 
21/,, der andere 4 Jahre nach der Operation noch lebte. Von 112 Kranken sind Berichte 
über die Spätresultate eingelangt, darunter solche, deren Operation 11 Jahre zurück- 
liegt. An Dysurie leiden 3, an nächtlicher Pollakisurie 7, an gehäuftem Harndrang 
bei Tag 16. Ein Kranker mit Carcinom bedarf noch immer des Katheters. Inkontinenz 
trat von den 18 perineal Operierten 4mal, von den suprapubisch operierten Fällen 
in 25%, auf. Ventralhernie wurde 8 mal beobachtet. Durch genaue Messungen wurde 
festgestellt. daß das Kaliber der Harnröhre langsam abnahm, so daß dasselbe etwa 
10 Jahre p. op. nicht mehr als 11 Charr. beträgt. Fast ausnahmslos ließ sich ein Rück- 
gang der Reststickstoffwerte im Blute feststellen; jedoch keine dauernde Verminderung 
des Blutdruckes. Die Sexualfunktionen blieben in 25% der Fälle unvermindert. 

Diskussion: Lespinasse (Chicago) findet die Zahl der Inkontinenzen nach der 
suprapubischen Operation verwunderlich hoch. Strikturen der Harnröhre hat er wiederholt 
als Spütfolgen des Pr. beobachtet, einmal sogar schon nach 6 Monaten. In 6 Fällen konnte 
Ejaculatio spermatis nachgewiesen werden; ein Operierter zeugte noch nach der Operation 
4 Kinder. Die Verjüngung nach der Operation ist in der Behebung der Infektion und in der 
wiedergewonnenen Nachtruhe begründet. Frank Kidd (London) spricht sich für die regel- 
mäßige Kontrolle der Operierten aus, um in Entwicklung begriffene Strikturen gleich behandeln 
zu können. Der Blutdruck geht unmittelbar nach der Operation, offenbar infolge des Blut- 
verlustes, stark zurück und hebt sich später wieder zur ursprünglichen Höhe. V. Blum (Wien). 

White, H. P. Winsbury: The elosure of the suprapubie urinary fistula following 
suprapubic prostatectomy: Observations on 68 cases. (Der Verschluß der suprapubischen 
Urinfistel nach suprapubischer Prostatektomie. Beobachtungen an 48 Fällen.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 11, Nr. 41, S. 173—178. 1923. 

Zweck dieser Mitteilung ist die Feststellung 1. der Faktoren, die einen etwaigen 
Einfluß auf die Verschlußzeit der suprapubischen Urinfistel haben, und 2. des Nutzens 
des Verweilkatheters. Einteilung der Fälle in Gruppen hinsichtlich der Verwendung 
nes Verweilkatheters: 1. Fälle, deren Fisteln innerhalb 28 Tagen ohne Verweilkatheter 

ten; 2. solche, deren Fistelheilung eine Verzögerung erlitt: a) mit Verweilkatheter- 
ındlung, b) wo die Verwendung des Verweilkatheters zur Zeit kontraindiziert war. 
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Die erste Gruppe umfaßt 38%, der Fälle. Gruppe 2a) wurde durch 3 Tage in der vierten 
Woche der Rekonvaleszenz mit Verweilkatheter behandelt: 28 Fälle (41%); in 19 
dieser Fälle (67%) erfolgte kompletter Verschluß. Gruppe 2b) umfaßt 13 Fälle (20%), 
davon erfolgte in 8 Fällen (61%) Verschluß ohne Verweilkatheter im Durchschnitt 
ın 37 Tagen, bei 5 Fällen (38%) wurde der Verweilkatheter in einem späteren Zeitpunkt 
eingeführt, Heilungsdauer 34 Tage. Kontraindikationen gegen Verweilkatheter waren 
l. akute Epididymitis, 2. Pyelonephritis, 3. Ablagerung von Phosphaten an der Wund- 
fläche. Der V.-K. wurde da angewendet, wo die Fistel keine Neigung zum Verschlusse 
zeigte. Er soll aber auch nur da gebraucht werden, wo er absolut nötig ist, da er un- 
angenehme Erscheinungen im Gefolge haben kann, wie Urethritis und bei bereits be- 
stehender Sepsis eine Verschlimmerung derselben. Wenn die Spontanmiktion nach 
etwa 20 Tagen nicht einsetzte, dann wurde der V.-K. verwendet, aber auch da wurde 
ein katheterfreies Intervall von ca. 8 Tagen eingeschoben, um die Urethra sich erholen 
zu lassen. Am hartnäckigsten waren die Fisteln, auch bei Anwendung des V.-K., in 
folgenden Fällen: 1. nach dem 2. Akt der zweizeitigen Prostatektomie, wenn die voraus- 
yegangene Cystostomie mehrere Monate zurücklag, so daß die Fistel vernarbt war; 
2. wenn sich die Miktion erst nach Einführung des V.-K. einstellte.. Nach Besprechung 
der Operationsmethoden (Freyers Operation, Thomson -Walkers Operation 
und die zweizeitige Prostatektomie) bespricht Verf. den Zeitpunkt, in welchem die 
spontane Miktion einsetzte; dieselbe pflegte sich erst einige Tage nach Entfernung 
des suprapubischen Drainrohres einzustellen, im Durchschnitt 19 Tage nach der Opera- 
tion, in 60%, am 21. Tage, in 25% erst in der 4. Woche, in 14% erst nach Einführung 
eines V.-K. In 4 Fällen (6%) trat eine sekundäre Hämorrhagie auf, die nach Entfer- 
nung der Blutkoagula und Janctschen nn (nach Dilatation der suprapubischen 
Fistel) wieder zum Stillstand kam. In’7 Fällen (10%) handelte es sich um maligne 
Tumoren, von denen alle bis auf einen vor der Operation diagnostiziert waren. Resumee: 

1. Frühzeitige Entfernung des suprapubischen Drainrohres verzögert die Rekon- 
valeszenz. 2. Zu rascher Verschluß der Fistel ist nicht immer wünschenswert. 3. Das 
anzustrebende Ziel ist der Fistelverschluß ohne V.-K., dies geschah in 52% der Fälle. 
4. Der Verweilkatheter war in 48%, der Fälle nötig. Wird der V.-K. zu bald eingeführt, 
dann erfolgt der Fistelverschluß nicht rascher und bringt auch Gefahren (Urethritis, 
Sepsis usw.) mit sich. In 66°, erfolgte der Fistelverschluß (mit oder ohne V.-K.) am 
Ende der 4. Woche. In den restlichen Fällen war die Hauptursache der Verschluß- 
verzögerung l. Kontraindikation gegen den V.-K. (Epididymitis, Pyelonephritis); 
2. Verzögerung der Spontanmiktion; 3. langwährende suprapubische Fistel bei zwei- 
zeitiger Prostatektomie. In malignen Fällen schließen sich die Fisteln sehr frühzeitig, 
öffnen sich aber wieder nach einigen Monaten. : Schwarzwald. (Wien). 


Covisa, Isidro Sänchez: Hypogastrische Prostatektomie bei einem Achtzig- 
jährigen. Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 2, anales de la acad. med.- 
quirurg. españ., S. 137—142. 1923. (Spanisch.) 

Nach einer begeisterten Lobrede auf die Erfolge dersuprapubischen Prostatektomie 
— insbesondere der zweizeitigen — teilt Covisa den Fall eines 85jährigen Prostatikers mit 
kompleter Retention mit, den er mit vollem Erfolg in zwei Zeiten operiert hat. Erste Sitzung 
in Lokalanästhesie, zweite — 14 Tage später — unter Äther mit vorausgeschickter doppel- 
seitiger Vasektomie. Er betont (mit Recht! Ref.), daß das Alter als solches keine Kontra- 
indikation gegen die Operation darstellt. — In der Diskussion schließt sich Cifuentes dieser 
Darstellung an. Blanc wirft die Frage auf, ob die zweifellos vorhandene „verjüngende‘“ 
Wirkung der Operation nicht — im Sinne Steinachs — auf die doch meist dabei ausgeübte 
Unterbindung der Vara deferentia zurückzuführen ist. Covisa führt diese „verjüngende“ 
Wirkung, die er auch anerkennt, und zwar auch für die Sexualfunktion (wohl mit Recht! Ref.), 
auf verschiedene Ursachen zurück: auf die Beseitigung bestehender chronischer Urinintoxi- 
kation, auf die moralische Wirkung durch das Freiwerden von Beschwerden und dem Zwang 
zum Katheterismus, auf die Wiederherstellung der normalen Funktion der Prostata nach 
Entfernung des sie komprimierenden Adenonıs, endlich aber auch, in den Fällen wo die Vas- 
ektomie ausgeführt, auf einen stimulierenden Reiz auf die endokrine Tätigkeit der Glandula 
interstitialis im Sinne Steinachs. 4. Freudenberg (Berlin). 
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Negro, Mario: L’&osinophilie du sang et les formes néoplasiques de la prostate. 
(Über Eosinophilie und die Prostatageschwülste.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 9% 
bis 104. 1923. 

Autor empfiehlt die Eosinophilzellen-Untersuchung im Blute bei Prostatiker, be- 
sonders zur differenziellen Diagnose der Adenome von Carcinomen. Die Probe s«ll 
öfters wiederholt werden, und der Patient soll beim Blutentnehmen in ziemlich gutem 
Zustand sein. Dem Autor nach ist eine Prostatageschwulst gutartig, wenn eine Hyper- 
eosinophilie mit normalem Polynuclearengehalt vorhanden ist; eine Hypereosinophilie 
von einer Hyperpolynucleose begleitet, soll ein Carcinom annehmen lassen; verdächtig 
soll auch eine Hypoeosinophilie in Verbindung mit Hyperpolynucleose sein. 

A. Simkow (Berlin). 

Symmers, Douglas: Primary Iymphosarcoma of the prostate. (Primäres Lympho- 
sarkom der Prostata.) Arch. of surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 755—763. 1923. 

Sebr seltener Fall. Frühe Diagnose wegen der guten Aussichten von Röntgen- und 
Radiumbestrahlung sehr wichtig. Kurze Schilderung eines ähnlichen, von Couplaud be- 
schriebenen, histologisch einwandfreien Falles (29jähriger Mann). Symmers berichtet über 
einen 30jährigen Dänen. Sehr starke Gewichtsabnahme vor der Hospitalaufnahme. Pollakıs- 
urie und Harntenesmen bei sehr schmerzhafter unvollkommener Urinentleerung. Im Urin 
außer einer Anzahl Leukocyten nichts Besonderes. Blutbild und Röntgen o. B. Cystoskopie 
technisch unmöglich. Autoptisch fand sich ein ca. 9:7 cm großer Tumor der Prostata die Blase 
stark überdehnt, ihre Schleimhaut geschwollen und samtähnlich. Die Geschwulst drang 
beiderseits in den Psoas ein. Zahlreiche Metastasen im ganzen Körper (retroperiton. Lymph- 
drüsen, Leber, Pankreas, Ik. Niere, Nebenniere, Pleura usw.). Histologisch handelte es sich 
um ein ganz typisches Lymphosarkom. Da die Prostata normalerweise kein Lymphgewebe 
aufweist, ist das Vorkommen von solchen Tumoren in ihr angezweifelt worden; so hat man 
geglaubt, daß diese Geschwülste in Wirklichkeit Carcinome mit stark veränderten lympho- 
cytenähnlichen Zellen sind. Verf. tritt dieser Ansicht entgegen. Er behauptet, daß sich auch 
in der Prostata, ebenso wie in der Nebennierenkapsel, Schilddrüse, Lunge, Leber, Niere, Hoden 
und anderen Organen, sogenanntes Hilfslymphsystem findet, das meistens übersehen und 
nur bei Erkrankungen als solches identifiziert wird. Es können also Lymphosarkome auch 
in der Prostata wachsen. Daß nicht häufiger solche Tumoren zur Beobachtung kommen, 
erklärt S. mit der Tatsache, daß die Lymphreste in diesen Organen quantitativ sehr unbe- 
deutend und funktionell ‚tot‘ sind; nur unter bestimmten Bedingungen werden sie hyper- 
plastisch, während die Lymphknoten in den Tonsillen und im Darmkanal so verteilt sind. 
daß sie dauernd als Bakterienfilter dienen und sich auch immer wieder kompensatorisch 
regenerieren, wie sie andererseits auch häufig das Lymphgleichgewicht des Organismus stören. 


Erich Wohlauer (Breslau). 
Hoden. Nobenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Hydrocele — Cysten — Orchitis, Epidi- 


dymitis — Geschwäülste: 


Büdinger, Konrad: Über Kryptorehismus und Fehlwanderung des Hedens. Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 26, S. 893—896. 1923. 

Die Abstiegsfehler des Hodens müssen gemeinsam mit den Abstiegsfehlern des 
Scheidenfortsatzes betrachtet werden, damit sich eine alle Möglichkeiten betreffende 
Einteilung treffen läßt. 1. Einfache Zurückhaltung des Hodens im Verlaufe der rich- 
tigen Bahn mit oder ohne Zurückbaltung des Scheidenfortsatzes in der richtigen Bahn 
(von 100 Fällen 60). 2. Fehlwanderungen des Hodens auf falscher Bahn mit gleich- 
artiger Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes. beides mit oder ohne Zurückhaltung 
(von 100 Fällen 28). 3. Zurückhaltung des Hodens im Verlaufe der richtigen Bahn 
und teilweise Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes (von 100 Fällen 2). 4. Fehl- 
wanderung des Hodens mit teilweiser Wanderung des Scheidenfortsatzes auf richtigem 
Wege (von 100 Fällen 6). Der falsche Weg führte den Hoden zweimal unter die Haut 
des Dammes (Dystopia perinealis), einmal medial bis über die Symphyse (Dystopia 
transversa superficialis), 33 mal zog der Hoden vom äußeren Leistenring aus in der 
Richtung des Leistenkanals zwischen Aponeurose und M. obliquus ext. und Fascıe 
superficialis wieder kranialwärts gegen den Darmbeinstachel (Dystopia inquino- 
inguinalis, Dystopia inquino-superficialis). Der Scheidenfortsatz ist erst dann der 
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Beurteilung zugänglich, wenn er in ganzer Ausdehnung freigelegt ist, unterhalb der 
erhaltenen Körperdecke ist sein Verlauf nur in gefülltem Zustande erkennbar. Von 
den verschiedenen Formen des Scheidenfortsatzes ist am häufigsten eine zwerchsack- 
artige Anordnung desselben, bei der ein Teil gegen den Hodensack, der andere in der 
falschen Richtung liegt und die beiden Anteile durch den Schenkelhodensack-Einschnitt 
gegeneinander abgegrenzt sind. Der fehlgewanderte Hoden ist zwar meistens zurück- 
gehalten, braucht es aber nicht zu sein. Ungenaue Beobachtung läßt einen fehl- 
gewanderten Hoden häufig als hochgradig zurückgehalten erscheinen, weil dabei der 
Anschein eines Herumgleitens innerhalb des Leistenkanals erweckt wird. Bezüglich 
der Therapie ist die Richtiglagerung eines typisch fehlgewanderten Hodens grund- 
sätzlich zu empfehlen, auch wenn keine Beschwerden vorliegen. Ob der einfach 
zurückgehaltene oder der fehlgewanderte Hoden mehr Gefahren ausgesetzt ist, läßt 
sich nicht entscheiden. 3 vollständige Hodendrehungen mit Nekrose unter 100 Fällen 
von ‚„Kryptorchismus‘“ betrafen Fehlwanderungen, keine eine einfache Zurück- 
haltung. Maligne Entartung wurde in der Beobachtungsreihe an einem einfach zurück- 
gehaltenen und an einem fehlgelagerten Hoden beobachtet, während in der gleichen 
Zeit 8 bösartige Neubildungen an normal liegenden Hoden operiert wurden. Die Ur- 
sachen des fehlerhaften unvollkommenen Hodenabstieges bestehen bisweilen in erb- 
licher Anlage. Manchmal handelt es sich um Teilerscheinungen einer allgemeinen 
Entwicklungsstörung. Der Abstieg kann aber auch mechanisch durch Narben. gestört 
werden, welche im Fötalleben entstanden waren. E. Wehner (Köln). 
Pasehen, Richard: Die operativen Erfolge des Kryptorehismus. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl.f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1440—1441. 1923. 
In 25 Jahren wurden 64 Operationen wegen Kryptorchismus ausgeführt, 18 doppel- 
seitig, 28 rechts, 18 links. 34 konnten nachuntersucht werden, darunter 11 doppel- 
seitig, 12 rechts, 11 links Operierte. 3l mal war eine einfache Fixation am Scrotum 
gemacht worden, 10 mal durch langen Faden am Oberschenkel, 3 mal Verlagerung vor 
das Scrotum. 14 mal war der Hoden normal entwickelt, in allen anderen Fällen ließ 
sich eine mehr oder weniger ausgesprochene Atrophie nachweisen. Eine sehr gute 
Lage des Organs im Scrotum fand sich in 20 Fällen, 8mal saß der Hoden am oberen 
Ende des Scrotums, 16 mal außerhalb des Scrotums vor dem äußeren Leistenring. 
Auf die verschiedenen Operationsmethoden verteilen sich diese Zahlen wie folgt: Von 
den einfach am Scrotum fixierten zeigten ein gutes Resultat 10 = 32,25%, mittleres 
7 = 29,58%, schlechtes 14 = 45,16%. Von den am Oberschenkel fixierten ergaben 
ein gutes Resultat 7 = 70%, mittleres 1 = 10%, schlechtes 2 = 20%. Die 3 Fälle 
mit Verlagerung zeigten sämtlich ein sehr gutes Resultat. Die Statistik ergibt, daß 
mit dem Extensionsverfahren bei ungenügender Länge des Samenstranges, die fast 
in allen Fällen vorlag, weit bessere Erfolge hinsichtlich der Lage des Hodens erzielt 
wurden, als mit der einfachen Fixation des Hodens am Scrotum. Dazu konımt, daß 
die Entwicklung des Hodens in der ersten Gruppe nur in 20%, in der zweiten in 60%, 
in der dritten in 66% normal war. Kritik der verschiedenen Öperationsverfahren. 
Frangenheim (Köln). 
Jakobson, N. L.: Zur Frage der Komplikationen und der Behandlung des Kryptor- 
ehismus. (Chirurg. Abt. d. Obuchow-Krankenh., Petersburg, Prof. Grekow.) Festschrift 
zum 50jährigen Amtsjubiläum von Prof. Netschajew, St. Petersburg, Bd. 2, S. 352 


bis 359. 1922. (Russisch.) 

Auf 52 operierte Kryptorchismusfälle verteilen sich folgende Komplikationen: freie Leisten- 
brüche 24; incarcerierte Brüche 8; Hydrocele 3, Orchitis gonorrhoica, Einklemmung des 
Hodens und Volvulus des Hodens bzw. des Samenstranges je einmal. Am schwersten ist 
gerade die letzte Komplikation — die Torsion des ektopischen Hodens. Sie entsteht gewöhn- 
lich durch wiederholte Anstrengungen, z. B. bei Masturbation, Coitus, Reizen u. dgl. Die 
Symptome variieren von leichten Koliken bis zu förmlichen epileptischen Anfällen, von ein- 
facher Verstopfung bis zum Bilde einer Darmincarceration. Im Hoden kommt es zu Blut- 
ergüssen und zu totaler Gancrän. Es soll ohne Aufschub operiert werden, wobei wohl fast 
immer die Exstirpation des Hodens in Frage kommt. Die typische Operation für ektopische 
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Hoden soll nach Verf. Material als Herunterziehen des Organs in den Hodensack mit Fixation 
an die Haut des Oberschenkels oder mit Zügeln zur großen Zehe ausgeführt werden. Die 
Fixation an der Scrotalhaut ist nicht zuverlässig, die Synorchidie wurde vom Verf. nicht er- 
probt. N. Petrow (Petrograd)., 

Bardy, Henri: Über Torsion des Hodens. (Chir. Abt., Marienkrankenh., Helsing- 
fors.) Finska läkaressällskapets handl. Bd. 65, Nr. 7/8, S. 399—410. 1923. (Schwedisch.) 

Auf 3 eigene Beobachtungen sowie auf Literaturstudien sich stützend, hebt Bard y 
folgende Hauptpunkte hervor: 1. Damit eine Torsion des Hodens zustande kommen 
kann, muß eine angeborene Mißbildung vorhanden sein: Fehlen des Lig. scrotale. 
offene Tunica vaginalis, Retention, Kryptorchismus. 2. Das auslösende Moment ist 
am häufigsten eine körperliche Anstrengung. 3. Wo die Tunica vaginalis offen ist. 
kann die Drehung den Samenstrang in seiner ganzen Längenausdehnung betreffen: 
andernfalls kann die Torsionsstelle sogar dermaßen kurz sein, daß sie sich wie eine 
Schnürfurche darstellt. In Fällen, wo diese gleich oberhalb des Hodens ihre Lage hat, 
ist der Samenstrang nicht verdickt. 4. Der Hoden schwillt langsam, der Nebenhoden 
schnell an. 5. Der Hoden ist glatt, der Nebenhoden höckerig, weil die den letzteren 
überziehende Tunica albuginea dünn und nachgiebig ist, so daß die unter ihr gelegenen 
erweiterten Venenpakete palpiert werden können. 6. Das klinische Bild zerfällt in 
2 Phasen. In der ersten beherrschen die allgemeinen Symptome (Bauchschmerzen. 
Übelkeit, Kollaps), in der zweiten die lokalen Erscheinungen (Schwellung des Neben- 
hodens; des Scrotums, des Hodens) das Krankheitsbild. 7. Die Behandlung besteht ın 
Detorsion und Fixierung oder aber in Kastration und Einlegung einer Prothese. Simkorw. 

MeKay, Hamilton W.: Torsion of the spermatie cord with gangrene of the testicle; 
report of two cases. (Torsion des Samenstranges mit Gangrän des Hodens, 2 Fälle.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 3, S. 373—375. 1923. 

O’Connor fand 1919 124 Fälle von Samenstrangtorsion in der Literatur; 71 rechts- 
seitig, 54 linksseitig. Die meisten Fälle wurden in der Pubertät beobachtet. Ursache 
der Fixation sind Anomalien des Hodens zum Samenstrang oder zur Tunica vaginalis 
oder eine plötzliche und heftige Kontraktion des M. cremaster. Die Torsion wird am 
häufigsten mit einer Orchitis, Epididymitis oder einer eingeklemmten Leistenhernie 
(Netzhernie) verwechselt. Die Verwechslung mit einer eingeklemmten Leistenhernie 
wird in 50% der Fälle erwähnt. In differentialdiagnostischer Hinsicht sind zu be 
achten die Hochlage des Scrotalinhalts nach der Leistengegend zu, das Scrotalödem. 
die geringen entzündlichen Erscheinungen. Wenn in den ersten Stunden nach der 
Torsion operiert werden kann, ist zuweilen die Detorsion mit Erhaltung des Hoden: 
möglich. In diesem Falle ist eine Orchidopexie angezeigt. In der Regel muß aber der 
Hoden wegen schwerer Zirkulationsstörungen, Gangrän oder Nekrose entfernt werden. — 
Die beiden eigenen Beobachtungen betreffen einen 19jährigen Kavalleristen, der die 
Torsion beim Besteigen des Pferdes bekam, und einen 34Jährigen Mann, bei dem das 
Ereignis im Sitzen eintrat. Beide mußten wegen Hodengangrän kastriert werden. 

Frangenheim (Köln). 

Mauelaire et Vigneron: Torsion extravaginale du eordon spermatique.. Examen 
histologique. — Traitement. (Extravaginale Torsion des Samenstranges. Histologische 
Untersuchung. Behandlung.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 3, 8. 232 
bis 233. 1923. 

20jähr. Mann, vor !/,Jahr wegen rechtsseitiger Hodenschwellung behandelt. Vor 1 Monat 
erkrankte er plötzlich mit starken Schmerzen, der rechte Hoden schwoll an. Die Schmerzen 
milderten sich, die Schwellung ließ nach. Der Hoden blieb mandarinengroß, der Nebenhoden 
war nicht zu unterscheiden. Mit der Diagnose Hämatocele oder Samenstrangtorsion wurde 
operiert. Das Cavum vaginale war mit geronnenem Blut gefüllt, der Hoden schwärzlich, der 
Tunica vaginalis nicht adhärent. Oberhalb der Tunica vaginalis war der Samenstrang um 180° 
gedreht. Detorsion des Samenstranges, Probeexcision aus dem Hoden. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Nekrose der Samenkanälchen. Das Lumen war mit strukturloser Masse 
gefüllt. Auch das Struma war vollkommen nekrotisch. Ein Teil des Hodens stieß sich später 


ab. Bei frischen Fällen könnte man den Hoden auf seine Tunica vaginalis nähen, um eine 
Itestitution des Hodens zu versuchen. Konjetzny (Kiel)., 
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Griffin, John F.: Report of three rare urological eases. (Bericht über drei seltene 


urologische Fälle.) Long Island med. journ. Bd. 17, Nr. 6, S. 212—215. 1923. 

l. Fall: Gangrän des Hodens durch Torsion des Samenstranges. 12jähriger Knabe, 
plötzlich einsetzende Schmerzen im rechten Hoden mit zunehmender Vergrößerung und 
Schmerzhaftigkeit des Organs. Operation am 10. Tag unter der Diagnose eitriger Orchitis. 
Gangrän des Hodens durch Samenstrangdrehung. Kastration, Heilung. — 2. Fall: Chorion- 
epitheliom des Hodens. 34jähriger Mann, seit 3 Wochen zunehmende Schwellung des rechten 
Hodens. Kastration. Heilung. Histologisch: Chorionepitheliom mit Teratom. — 3. Fall: 
Sacro-coccygeales Teratom, entfernt von einem 2!/ jährigen Knaben. An und im Tumor 
ein fast völlig entwickelter Penis ohne Urethra, Scrotalhaut und Darm. Pleschner (Wien). 


Sales,G., et Pierre Vallery-Radot: De la valeur s&miologique de certaines hydro- 
cèles vaginales persistantes chez le nouveau-né au point de vue du diagnostic de 
la syphilis héréditaire. (Symptomatologische Bedeutung der echten persistierenden 
Hydrocele beim Neugeborenen betreffs der Diagnose der Syphilis hereditaria.) Bull. 
de la soc. de pédiatr. de Paris Jg. 1922, Nr. 9, S. 408—413. 1922. 

Hydrocelen im Säuglingsalter sind nicht selten, verschwinden aber meist nach 
kurzer Zeit. Wenn eine einseitige Hydrocele lange bestehen bleibt — über mehrere 
Monate —, der Testikel sich klein und hart anfühlt (nach erfolgter Punktion leicht zu 
palpieren), so besteht offenbar chronische Veränderung des Hodens, die wahrschein- 
lich syphilitischen Ursprungs ist. Zumal beim Vorhandensein anderer verdächtiger 
Zeichen, wie Blässe, Venenzeichnung, Milzvergrößerung, Craniotabes, sollte Hydrocele 
stets durch Punktion entleert werden zur Prüfung des Testikels und damit Sicherung 
der Diagnose. Bei sehr geringem Erguß Gefahr der Verletzung des Testikels. 

R. Schelcher (Dresden)., 

Kazda, Franz: Ungewöhnliehe Lage einer beiderseitigen Hydroeele. (II. Chirurg. 
Univ.-Kliın., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1/2, S. 414—416. 1923. 

Die beiden vergrößerten Scrotalhälften hatten Mandarinenform. Die Polachse 
der beiden Tumoren war sagittal gestellt. Hodengefühl vorne. Bei der Operation 
fanden sich die beiden Hoden vorne oben, die äußerst zartwandige kugelige Hydrocele 
hinten und außen. Sie erstreckt sich beträchtlich vom Hoden nach abwärts und mit 
einem Bürzel gegen den Samenstrang nach oben. Inhalt klare Flüssigkeit ohne Spermato- 
zoen. Hoden, Nebenlioden, Samenstrang von normalem Aussehen, keine Torsion. 
Operation nach Winkelmann, Vernähung der Reste des Hydrocelensackes vor dem 
Hoden. Diese Lageanomalie des Hodens wird bei Entzündungen gesehen, die zu 
Adhäsionen geführt haben. Da keinerlei entzündliche Veränderungen bei dem Patienten 
festzustellen waren, keine Torsion vorlag, ist anzunehmen, daß es bei dem Patienten 
zu einer Verödung der medialen Tasche und des vor dem Hoden gelegenen Anteiles 
des Saccus vaginalis gekommen ist. Da bei dem Patienten ein deformer Schädel, 
Strabismus und geringe geistige Fähigkeit bestanden, liegt vielleicht eine Entwicklungs- 
störung vor, die in die Zeit des Descensus oder kurz nach dieser zu verlegen ist. Auch 
bei lege artis ausgeführter Punktion ist eine Verletzung des Hodens bei dieser Anomalie 
kaum zu vermeiden. | Frangenheim (Köln). 

Gobbi, Luigi: Su le raccolte liquide del cordone spermatieo. (Über die Cysten des 
Samenstranges.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Modena.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, 
H. 4, S. 381—408. 1923. 

Bekanntlich können die einzelnen Elemente des Samenstranges diffuse und um- 
schriebene Cysten bilden. Die diffusen stellen mehr ein Ödem dar und wurden zu- 
erst von Pott beschrieben, die umschricbenen können als wirkliche cystische Gebilde 
aufgefaßt werden. Ihre Einteilung kann nach den bekannten Donatischen Prinzipien 
geschehen. Als Entwicklungsstörungen können die Dermoideysten, die aus dem 
peritoneo-vaginalen Kanal und die aus den Resten des Wolffschen Körper entstan- 
denen Cysten angesehen werden. Nach kurzer Besprechung aller bisherigen Theorien 
über die Pathogenese der Spermaticuscysten bespricht Verf. den eigenen Fall: 


Die Eltern und Geschwister des l2jährigen Knaben sind alle gesund. Im 6. Jahre ent- 
stand die erste nußgroße, elastische Geschwulst in der linken Scrotalhälfte. Wurde punktiert 
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und verschwand. Nach 6 Jahren entstand in der linken Inguinalgegend eine hühnereigroße 
Geschwulst, welche sich bei der Operation als bilokulär entpuppte. Der obere Teil war ein ge- 
wöhnlicher kongenitaler Bruchsack, der untere, welcher mit einem kurzen Stiel mit dem oberen 
zusammenhing, enthielt eine citronengelbe Flüssigkeit und noch einen zweiten Sack. Bei der 
histologischen Untersuchung konnte man mehrere Falten unterscheiden. Bei der Begrün- 
dung der Entstehung dieser Cysten kommt Verf. nach Betrachtung sämtlicher Umstände und 
pathologischen Entwicklungsmöglichkeiten zu dem Resultat, daß die obere Cyste des Infun- 
dibulum peritonealen, das übrige mesodermalen Ursprungs ist, und mit der abnormalen Ent- 
wicklung des Wolffschen Körpers in Zusammenhang zu bringen ist. Verf. zählt auch die 
pathohistologischen Gründe seiner Behauptung auf, die Beweise eignen sich jedoch nicht für 
ein kurzes Referat. 6 schematische Zeichnungen, 10 Mikrophotogramme. von Lobmayer., 
Michel, Alphonse, et Nieolleau: Orehite aiguë par torsion de Phydatide de Mor- 
gagni. (Akute Orchitis infolge Torsion der Morgagnischen Hydatide.) (Soc. de chirurg., 
Marseille, 14. V. 1923.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 6, S. 600—602. 1923. 
12jähriger Knabe verspürt während des Spielens einen plötzlichen Schmerz im rechten 
Hoden, der sich in den nächsten Tagen unter Anschwellung des Scrotums verstärkt. Am 
3. Tage der Erkrankung war die rechte Scrotalhälfte voluminös, gespannt, ödematös, wenig 
gerötet. Hoden und Nebenhoden vergrößert, können bei der Palpation nicht unterschieden 
werden. Deutlicher Palpationsschmerz im Bereiche des Nebenhodenkopfes. Samenstrang 
normal und schmerzlos. Keine Entzündung der Harnröhrenmündung. Kein Ausfluß. Diagnose: 
Torsion der Morgagnischen Hydatide. Operation bestätigt die Diagnose. Die torquierte 
Hydatide wird abgetragen, die Tunicae vaginales und Scrotum drainagelos geschlossen. — 
Differentialdiagnostisch kommt die Orchi-Epididymitis und die Torsion des Samenstranges 
in Frage. Bisher sind nur 2 Fälle (Mouchet) von Torsion der Morgagnischen Hydatide 
publiziert. E. Wehner (Köln). 
Mouchet, Albert: Sur une variet& d’orehite aigu& de P’enfance due & une torsien 
de !’hydatide de Morgagni. (Akute Orchitis im Kindesalter infolge Torsion einer 
Morgagnischen Hydatide.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 43, S. 485—486. 1923. 
l4jähr. Junge. Schwellung der rechten Hodensackhälfte. Scrotalhaut gerötet, 
ödematös. Keine Hydrocele. Der Hoden erschien um das Doppelte vergrößert, der 
Nebenhoden konnte nicht palpiert werden. Berührung schmerzhaft. Samenstrang 
verdickt und oberhalb der Epididymis druckempfindlich. Temperatur 38,2. Diagnose: 
Subakute Hodentorsion. Unter konservativer Behandlung Rückgang der entzünd- 
lichen Erscheinungen. Operation: keine Hydrocele, Scheidenhaut verdickt. Epi- 
didymis in ihren oberen zwei Dritteln ödematös, starke Gefäßinjektion. Torsion einer 
am Kopf des Nebenhodens sitzenden erbsengroßen Hydatide (Drehung im Sinne des 
Uhrzeigers). Abtragung. Nach 8 Tagen mit etwas verdickter Epididymis geheilt 
entlassen. Bei einer zweiten Beobachtung, die ebenfalls einen 14jähr. Knaben betraf, 
fand sich in der Tunica vaginalis eine geringe Menge trüber Flüssigkeit. Eine über 
erbsengroße tiefschwarz verfärbte Hydatide war zweimal um 360° gedreht. Die oberen 
zwei Drittel des Nebenhodens waren stark geschwollen, ödematös, die Gefäße injiziert. 
Eine Hodentorsion bestand aber nicht. Beide Fälle boten das klinische Bild der akuten 
Orchitis. Von der Hodentorsion ist die Torsion einer Morgagnischen Hydatide zu 
unterscheiden durch die geringen örtlichen Symptome; die Schmerzen sind wenig 
intensiv, die Temperatur kaum erhöht, die akuten Erscheinungen von kurzer Dauer. 
Ätiologie unbekannt. Alle unter dem Bilde der akuten Orchitis Erkrankten sollen, 
wenn Tuberkulose und Kinderkrankheiten auszuschließen sind, operiert werden, damit 
vor allem eine Torsion des Hodens nicht übersehen wird. Frangenheim (Köln). 


Bonnet, M.-L.: Les injections de lait dans le traitement de Pépididymite blennor- 
rhagique. (Milchinjektionen bei der Behandlung der gonorrhoischen Epididymitis.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 81, S. 299—302. 1923. 

Verf. empfiehlt Injektionen von gekochter Kuhmilch. Er nımmt 5 ccm und 
injiziert subcutan in die Weiche. Vorsicht, daß nicht intravenös appliziert wird. Die 
Behandlung ist als Abortivkur bei beginnender Epididymitis angezeigt und bei großer 
Schmerzhaftigkeit. C. A. Hoffmann (Berlin).°° 
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Stanca, Constantin (Urethrave?- 
letzung) 102. 

Stanley, L. L. (Hodenimplants- 
tion) 256. 

Stanton, E. MacD. (Nierenk™i- 
ken durch Urethraveränd®- 
rungen bei der Frau) 10). 

Stapelmohr, Sten von (Vaskti- 
mie bei Prostatahypertropfr 
177*. 

Steden, E. (Neurinomatos «:! 
Blase) 227. 

Steinitz, Franz (Urotropinexs? 
tis bei Scharlach) 56. 

Stejskal, Karl (Albuminune 143 

Stenius, Fjalar (Papillome u=: 
Carcinome der Blase) |Le? 
buch] 227. 

Sternberg, Maximilian (fun x- 
silberdiurese) 55. 


Anna, 8. 


Steudel, H., und J. Ellinghaus 
(Purinbasen im Harn) 267. 
Stevens, A. R. (Nebenhodenent- 

zündung) 187. 

Stieda, Alexander (Angiom einer 
Nierenpapillenspitze) 210. 

Stillman, E., s. Linder, G. C. 277. 

Stirling, jr., Wiliam C. (Pyelo- 
nephritis) 200. 

Stobbaerts et Bonneau (Konge- 
nitale Strikturen) 97. 

Stone, Calvin P. (Nervensystem 
und innere Sekretion des Ho- 
dens) 26. 

Storm van Leeuwen, W., and 
A. von Szent Györgyi (Scopol- 
amin-Morphin-Narkose) 161. 

Ntraub, H. (Poikilopikrie der 
Nierenkranken) 141. 

Strauss, H. ( Rectum- und Sigmo- 
ideum - Erkrankungen) [Lehr- 
buch] 136. 

— Hermann (Nierenkrankhei- 
ten) [Lehrbuch] 114. 

Strominger, L. (Syphilitische Hy- 
drocele) 188. 

Sultan, G., und J. Scholle (Hy- 
drocele encystica) 253. 

— Georg (Grundriß und Atlas 
der speziellen Chirurgie. Tl. I 
u. 1I) [Lehrbuch] 137. 

Sutcliffe, W. G. (Harnröhren- 
steine) 237. 

Sutton, M. Graham (Nierenfunk- 
tionsproben) 289. 

Swan, R. H. Jocelyn (Pyo- 
nephrose infolge Ureterknik- 
kung) 207; (Multiple Cysten) 
209; (Prostataoperation) 248. 

Symmers, Douglas (Lymphosar- 
kom der Prostata) 364. 

Szabó, Ince (Pneumoradiogra- 
phie der Nierengegend) 45. 

Szenes, Alfred (Spontanruptur 
der Niere) 192; (Traumatische 
Ureterstriktur) 325. 


Tage-Hansen, Cai (Prostatahy- 
pertrophie) 104. 

Takami, Toru (Pneumokokken- 
hämolyse) 154. 

Tant (Prostatismus ohne Pro- 
stata) 356. 

Tapie, Jean, s. Morel, Ch. 95. 

Tardo (Kompensatorische Nie- 
renhypertrophie) 40. 

Tehang, Lie Koue (Nierenzellen- 
Cuticula der Vögel) 6. 

Tezner, Otto (Drucksteigerung 
in der Niere) 31; (Novasurol- 
wirkung) 306. 

Thayer, W. S. (Herzkomplika- 
tionen der Gonorrhöe) 317. 
Thévenot (Nierenenervation bei 
Nephralgie) 81;  (Außerge- 

wöhnlicher Nierenstein) 84. 


Utz, F. 
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Thevenot s. Patel 320. 

— s8. Rochet 232. 

— Leon, et Lebauf (Pneuma- 
turie) 347. 

Thilenius, I. (Urinaltherapie) 313. 

Thomas, Hersey (Anästhesierung 
in der urologischen Chirurgie) 
298. 

Thompson, A. Ralph (Prostata- 
operationen) 248. 

— Alwin, s. Herbst, Robert H. 
109, 214. 

Thomson-Walker, John (Prosta- 
tacyste) 242; (Prostatekto- 
mie) 242; (Versprengte Pro- 
stata) 242; (Myosarkom des 
Nebenhodens) 255. 

— — — and F. J. F. Barrington 
(Malakoplakie der Blase) 226. 

Thorington, J. Monroe, and Carl 
F. Schmidt (Harnausschei- 
dung infolge experimenteller 
Ascites) 285. 

Thornton, G. L. (Spätwirkungen 
der Kriegsnephritis) 76. 

Tobias, Ernst (Hydro- und Ther- 
motherapie) [Leh buch] 166. 

Tow, Abraham (Polycystische 
Nierenentartung) 65. 

Trabaud s. Rousille 173. 

Trogu, G. (Nierenfisteln) 297. 


Turck, Fenton B. (Nierenschä- ı 


digungen) 274. 


Velden, R. von den (Überdruck- 
operation) [Handbuch) 28. 
Verliac et Flandrin (Testikel- 

tumor) 255. 

— et Lepoutre (Angeborene Hy- 
dronephrose und traumatische 
Hämatonephrose) 82. 

— s. Papin 172. 

Verpy, G. (Ambardsche Kon- 
stante) 146. 

Vey, Ernst (Weibliche Urethral- 
gonorrhöe) 352. 

Viannay, Ch. (Prostatablutung) 
242 


— — Gayet et Bonneau (Blase 
nach suprapubischer Prostat- 
ektomie) 104. 

Vigneron s. Mauclaire 366. 

Villa s. Delmas, Paul 198. 

Villemin, F., s. Anthony, R. 
258. 

Volpe, Vito (Röntgenuntersu- 
chung auf Steine) 148. 

Voronoff, S., s. Retterer, Ed. 25; 
282. 


Wagner, K. (Geschlechtsum- 
wandlung beim Frosch) 130. 
— Karl, und Alexandra Loeper 
(Eunuchoidismus beim Kanin- 
chen bei normaler Spermato- 
genese) 26. 

— Richard, s. Pick, Ernst P. 12. 


Turner, G. Grey (Traumatische | Wakeley, Cecil P. G. (Blasen- 


Harnröhrenzerreißung) 350. 

— Philip (Hydronephrose in 
einer einzigen Niere; Spontan- 
ruptur) 334. 

Twort, C. C., and H. E. Archer 
(Experimentelle Nephritis) 285. 

Tychowski ‚Viktor, s. Rodzinski, 
Ryszard 163. 

Tzulukidze, A. (Anatomie des 
Nebenhodens) 113*. 


Ulrich, J. L., s. Macht, D. I. 130. 
Unger, Ernst (Organtransplan- 
tation) [Handbuch] 28. 
Unverricht (Ponndorfsche 

tanimpfung) 286. 
(Stickstoffbestimmung 
in Harn und Blut) 15. 


Cu- 


Vallery-Radot, Pierre, et Sales 
(Hydrocele des Säuglings) 111. 

— — — 8. Salcs, G. 367. 

Vander Hoof, Douglas, and C. C. 
Haskell (Acidose und Stick- 
stoffretention bei experimen- 
teller Nephritis) 21. 

Vankeerberghen, J. (Harnverhal- 
tung) 234. 

Vaucher s. Ambard 260. 

Vecki, Victor G. (Impotenz) 308. 

Veil. W. H. (Wasserhaushalt) 
120. 
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divertikel) 342. 


: Walbum, L. E. (Vakuum-For- 


malinofen zur Sterilisierung 
von Kathetern) 312. 

Walker, Frank C. (Geburtsver- 
letzungen des Dammes und der 
Urogenitalorgane) 90. 

— George, s. Burnam, 
231. 

— Kenneth M. (Seröse Nieren- 
cyste) 209; (Prostata im Alter) 
241; (Nebenhodenentzündung) 
254; (Chronisch-gonorrhoische 
Prostatitis und Vesiculitis) 354. 

Wallgren, A. (Nierenarterien und 
Blutdruck) 21. 

Walter s. Souques 318. 

— Kurt (Harnstoff in der Niere) 
264. 

Warburg, Otto, und Seigo Mi- 
nami (Überlebendes Carcinom- 
gewebe) 135. 

Ward, R. Ogier (Luftembolie 
während Urethroskopie) 160; 
(Nierenstein) 209. 

Warnock, A. W. (Samenblasen 
des Meerschweinchens) 116. 
Wassermann, August v. (Spezi- 
fische Serodiagnostik auf ak- 

tive Tuberkulose) 33. 

Wassiljew, A. I. (Spermatorrhöt) 

3953. 


Curtis 
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Waters, Edward G. (Phenolsulfo- | Wiemann, Otto (Wirkung des 


phthaleinausscheidung bei Hä- 
maturie) 39. 


Novocain-Suprarenin auf den 
Blutdruck) 299. 


Weddell, J. M., s. Spencer, J. H. | Wiener, G. (Urologische Propä- 


194. 

Weill, E. (Varicocelenoperation) 
253. 

Weinberg, Milton 
inguinale) 191. 


(Granuloma ! 


deutik und Technik) [Lehr- 
buch] 138. 

Wilhelmi, Otto J. (,,Riedelscher 
Lappen“ unter dem Bilde 
einer Nephroptose) 204. 


Weir, James F., s. Larson, E.| Wishart, George Macfeat (Me- 


Eric 279. 
Weise, W., s. Quener, E. 147. 


thylenblaureduktion durch Ge- 
websextrakte) 258. 


Wells, H. Gideon (Carcinom kli- | Woglom, Wm. H. (Tumorresi- 


nischer und autoptischer Dia- 
gnose) 33. 

Welz, Walter E. (Eklampsie) 198. 

Wendriner, Herbert (Melkende 
Nierenkelche) 11. 

Wessel, Hans, s. Gaza, Wilhelm 
v. 272. 

Wesselow, O. L. V. de (Nephritis 
und Urämie) 325. 


Wesson, Miley B. (Pyelographie) | Wood, W. Q. 


152. 


stenz) 286. 

Wolf, Maurice, et Andre Ravina 
(Tumoren der Zwischennieren- 
gegend) 283. 

— Wilhelm (Hernia interna re- 
trovesicalis) 218. 

Wolff, Erich K. (Strepto-Pneu- 
mokokken) 154. 

— R., s. Aubel, E. 279. 

(Spontanruptur 

einer Hydronephrose) 82. 


White, H. P. Winsbury (Harn- | Wossidlo, E. (Prostatahypertrc- 


fistel nach suprapubischer Pro- 
statektomie) 362. 


phie) 248. 
— Hans (Gonorrhöe des Mannes 


und ihre Komplikationen 
[Lehrbuch] 99. 

Wynkoop, Edward J. (Gonorrhõe 
beim Kind) 180. 


Young, H. McClure (Suprapubi- 
sche Operation bei Vesico- 
Vaginalfisteln) 344. 

— Hugh H., s. Macht, David J. 
269. 

— — Hampton (Prostatektomie) 
358. 


Zahradníček, J.(Kryptorchismusı 
25l. . 

Zerbino, Victor (Autovaccine- 
therapie bei Säuglingspyelitis: 
61. 

Zinner (Urethra-Striktur) 294*. 
Zondek, M. (Pyelotomie) 156: 
(Tiefsitzender Uretersteine) 

218. 

Zurhelle, E., s. Hoffmann, Erich 
135. 

Zweig. Hans (Frkrankungen der 
Cauda equina) 349. 


| 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Absceß [kalter], in die Blase durchgebrochener 
(Maisonnet) 223. 

—, Nieren-, metastatischer (Boeckel) 80. 


Anästhesierung in der urologischen Chirurgie 


(Thomas) 298. 


| Anaesthetica bei Harnkrankheiten (Smeth) 160. 
| Analgesie s. Anästhesie. 


—, paranephritischer (Baumann) 202; (Dittrich) ı Anaphylaxie und Serumveränderung (Mendelelf) 
310. 


202; (Paschkis) 295; (Fränke) 332. 

—, perinephritischer, Erkennung (Kukula) 203. 
— perinephritischer, Staphylokokken-, Vaccine- 
behandlung (Emile-Weil u. Pollet) 59. 

—, perinephritischer, durch Typhusbacillen (Af- 

fonso) 80. 
—, Prostata-, Ausgang (Boeminghaus) 63*. 
—, Psoas- (Paschkis) 296. 
Abscesse, Nieren-, mehrfache (Beer) 201. 
Acetonurie und Alkalose (Porges u. Lipschütz) 19. 
Acidität, Harn-, Einfluß chlorhaltiger Kost auf 
(Fontaine) 18. 
Acidosis, experimentelle (Collip) 134. 
Acriflavine zur Gonorrhöebehandlung 
berger) 305. 
Acykal, Antigonorrhoicum (Bruck) 302. 
Adenom, Prostata- (Mix) 356. 
Adenosarkom, Nieren-, beim Kinde (Hood u. 
Albert) 338. 
Adrenalin-Injektion, intrakardiale (Bodon) 52. 
Ather-Anästhesie s. Anästhesie. 
— -Narkose s. Narkose. 


(Green- 


Anatomie der Pars pelvina des Ureters (Heiss) 
116. 

—, pathologische [Lehrbuch] (Kaufmann) 132. 

Anomalie, Blasen-, Ureterverpflanzung bei (Lower) 
158. 

—, Nieren-, Formen der (Dobrotworski) 174. 

Antigonorrhoicum: Acykal (Bruck) 302. 

Antimon- Behandlung bei Bilharziosis (McDo- 
na:h) 323. 

Antistaphylokokken-Verband (Besredka) 310. 

Anurie nach Carcinomrezidiv (Götting) 215. 

— nach Nephrektomie (Fermin Aranda) 85. 

—, Nierendekapsulation und Nephrotomie bei 
(Beraud) 229. 

— nach Radiumbestrahlung (Matusovszky) 169. 
—, Reflex- (McCarthy, Joseph, Killian u. Chace) 
23. 

—, Reflex-, 


nach Röntgentiefenbestrahlung 


| (Schwarz) 169. 


— durch Ureterverlegung (Achard) 215. 
Aplasie der zweiten Niere (Liek) 64 


— -Wirkung auf periphere Gefäße (Catel u. Men- | Apparat, Ganglienzellen-, der Blase (Hryntschak) 


nicke) 54. 


5, 98. 


Albumin-Globulinquotient, nephelometrische Be- | Appendix bei rechtsseitigen Bauchbeschwerden 


stimmung (Rusznyák) 1l. 
Albuminurie (Coffen) 34. 
—, diagnostische Verwendung (Stejskal) 143. 
— und Infarktbildung (Ravenstein, v.] 198. 
bei Jugendlichen (Mc Donald) 326. 
—, orthostatische (Russell) 76. 
—, orthostatische, einseitige (Quinan) 76. 
— bei Scabies (Bagnoli) 128. 


Alkalose und Acetonurie (Porges u. Lipschütz) 19. 


Alkaptonurie, Heredität bei (Cuthbert) 73. 


' Alkohol-Wirkung auf periphere Gefäße (Catel u. 


Mennicke) 54. 
Ambardsche Gesetze (Bauer u. Nyiri) 146. 





(Baker) 35. 

Argentocystol-Behandlung der männlichen Go- 
norrhöe (Nagel) 305. 

Arkade, reno-azygo-lumbale (Mutel u. Fourché) 5. 

Arteria renalis-Anomalie (Florenze u. Gleize- 
Rambal) 257. 

— renalis und Blutdruck (Wallgren) 21. 

— renalis- [links] Embolie (Bull) 201*. 

— renalis-Verschließung, Einfluß auf Harnzusam- 
mensetzung (Marshall u. Crane) 284. 

Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Ascites [experimentelle], Veränderung der Harn- 
ausscheidung bei (Thorington u. Schmidt) 285. 


Ambardsche Konstante (Chabanier, Lobo-Onell | Atropin-Wirkung auf die Blase (Henderson) 54. 


u. Lebert) 290. 
—, Berechnung (Verpy) 146. 


— zur Diagnose der Prostatahypertrophie (Dev- ' 


loo) 147. 
—-, kompensatorische 
(Tardo) 40. 


Nierenhypertrophie 


Ausscheidung, Phenolsulfophthalein-, bei Hämat- 
urie (Waters) 39. 
—, Stickstoff-, Einfluß des Schlafes auf (Fontès 


| u. Jovanovitch) 15. 
und | Azoospermie, Samenblasenexpression bei (Für- 


bringer) 25. 


-— bei orthostatischer Albuminurie (Aubertin) 40. | Azoturie, postoperative (Bürger u. Grauhan) 125. 


— bei Typhus abdominalis (Quadri u. Sandri) 40. 


Ambardsche Theorie, Kritik (Laufberger) 146. 
Amylnitrit-Mischnarkose s. Narkose. 


Bacillus-Färbung zur Diagnose auf Nierentuber- 
kulose (Gautier) 35. 


Anästhesie, Lokal-, neue Substanzen zur (Bonar , — [Friedländerscher], Sepsis durch (Brouardel, 


u. Sollmann) 163. 
—-, Sakral-, 
Tvehowski) 163. 
sensibler Bahnen am Bauch (Roussiel) 299. 


Experimentelles zur (Rodeinski u. 


Renard u. Bonnot) 201. 
ı—, fusiformer, im Präputialsekret (Brauns, Pilot 
| u. Davis) 154. 
.— pvoceaneus-Pyelitis (Foley) 332. 


zierung (Lebedev) 46. 
—, Tuberkel-, im Eiter (Mozer) 293. 
—, Tuberkel-, 
und Schulte- Tigges (Shoub) 46. 


—, Tuberkel-, Fettsubstanzen des (Koganei) 294. 
—, Tuberkel-, Konservierung und Kultur (Corper | — 


u. Gauß) 154. 
—, Tuberkel-, 
linger) 46. 


—, Tuberkel-, Sensibilisierung (Smith) 59. 


Färbemethode nach Ziehl-Neelsen 


im Meerschweinchenharn (Rem- 
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Bacillus, Smegma-, und Tbc.-Stäbchen. Differen- 











—, Tuberkel-, Wirkung von Röntgenstrahlen auf | | — 


(Lange u. Fraenkel) 308. 


Bacterium coli, Auto-Vaceinebehandlung bei Pye- 


litis durch (Jervell) 60. 
— coli-Infektion der 
rungen (Roux) 181. 
— coli-Pyurie beim Kinde (Poulsen) 199. 


Nieren durch Darmstö- 


Bakterien, säurefeste (Schloßberger u. Prigge) 46. | — 


Bakteriurie, chronische (Perrier) 68. 
Balanitis, gangränöse (Brauns u. Pilot) 239. 


Basen, Harn-, Säureausscheidung in (Beckmann) 


13. 


Bauch, Anästhesie sensibler Bahnen am (Roussiel) 


299. 
Bauchschnitt s. Laparotomie. 
Beckenfraktur und Blasenriß (Saverscu) 93. 


Beckenniere als Geburtshindernis (Haselhorst) 64. | 
Behandlung [spezielle] innerer Krankheiten [Lehr. 


buch] (Ortner) 164. 


Benzaldehyd-Reaktion, zur Reststickstoffbestim- 


mung (Burghardt) 264. 


Benzoat zur Nierenfunktionsprüfung (Kingsbury)- 


40. 
Bettnässen s. Enuresis. 
Bilharziosis (Pedersen) 323. 
—, Behandlung (Laumonier) 190. 


— -Behandlung mit Antimon (Mc Douagh) 323. 


—, Blasen- (Leger) 73. 

— in Portugal (Bettencourt u. Borges) 73. 
Biliarpigment im Harn (Sabatini) 43. 
Bilirubin im Harn (Hoesch) 42. 
Bindegewebe-Geschwulst der Blase (Koll) 226. 
Bismuth s. Wismut. 


Blase-Absorptionsfähigkeit (Mann u. Magoun) 269. 
— -Anomalie, Ureterverpflanzung bei (Lower) 158. 


—, Atropinwirkung auf die (Henderson) 54. 
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— -Behandlung [postoperative] bei der Frau (Cur- Z == 


tis) 350. 

-Bilharziosis (Leger) 73. 
-Bindegewebsgeschwulst (Koll) 226. 
-Carcinom, Behandlung (Neill) 231. 


bus) 349. 

-Carcinom, Cyste in (Blavet di Briga) 349. 
(Barnam u. Walker) 231; (Herbst) 348. 
DT. 

-Chirurgie (Me Carthy) 159. 

-Cystadenom (Sacchi) 227. 

-Divertikel (Gavet u. Gautier) 91; 
219; (Renton) 219; (Wakelev) 342. 
312, 

-Divertikel, falsches (Brenner) 58*. 


-Carcinom, Behandlung mit Diathermie (Cor- 


-Careinom, Radiumbehandlung (Smith) 171; 


-Divertikel und chronische Retentionen (Escat) 


-Carcinom, Röntgentiefentherapie bei (Boeckel) — 


(Everidge) , — 


? 


’ 


’ 
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Blase-Divertikel beim Kinde (Hyman) 219, 342: 
— -Divertikel und Prostata (Reynard) 93. | 
—, Divertikel-, 
— -Divertikel, Stein im (Chucco, Gandulfo ui 


Retention bei (Praetorius) 46* 


Ocampo) 343. 

-Divertikel, tuberkulöses (Duvergey) 322, r 
a a Bohinokokkus (Horálek) 189. 

Einfluß des Ganglion coeliacum auf die (Ch 
cholka) 124. | 
-Ektopie (Lagos Garcia) 66. 

-Ektopie, operative Behandlung (Lotsch) löx. 
-Ektopie, Uretertransplantation bei (Hutc hit 
176. 

-Epithelgeschwulst (Kidd) 229. 
-Epitheliom, atypisches (Morel u. Tapie) “! 
-Exstirpation bei Carcinom (Rochet u. Thev-- 
not) 232. | 
-Fettsteine (Kropp) 346. 
-Fistel, Darm-, Behandlung (Legueu) 223. 
-Fistel. Kontinenz bei (Romiti) 159. 
-Fremdkörper (Goldstein) 94; (Hofmann) 224. 
(Boross) 351. l 
-Fremdkörper, Extraktion (Melen) 224. 


— -Ganglienzellenapparat (Hryntschak) 5, 95. ı 


-Geschwulst (Beer) 228. 

-Geschwulst, Elektrokoagulation bei (Ciiue:: 
tes) 167. 

— -Geschwulst [maligne], 
(Kolischer u. Katz) 57. 
-Geschwulst und Radium (Oraison) 308. 
-Gonorrhöe bei der Frau (Franz) 101. 

-Hernie durch den Rectus (Gironcoli) 342. 
-Innervation (Boer.inghaus) 122. | 
kalter Absceß, durchgebrochen in die (NM: 
sonnet) 223. 
Knochenstück in der (Escobar) 224. l 
-Lähmung post partum (Devèze) 349. | 
— -Lymphangioendtheliom (Okazaki) 348. 
-Malakoplakie (Thomson-Walker u. Barrırı 
ton) 226. 

-Myom (Heinsius) 226. 

-Neurinomatose (Sheden) 227. 

[operierte] im Röntgenbild (Kraft) 152. 
Papillom und Carcinom [Lehrbuch] (Stern: 
227. 

-Papillom, rezidivierendes (Bindi) 348. 
-Perforation (Reeb) 93. 
-Perforation durch Carcinom 
294. 

-Perforation durch Pyosalpinx (Duvenes . 
Dax) 223; (Gayet) 224. 

-Resektion bei Carcinom (Everidge) 232. 
-Resektion, subtotale (Kummer) 232. 
-Ruptur (Hancock) 220. 

-Ruptur [spontane] in der Schwanger 
(Schickele) 222. 

Sanduhr- (Kretschmer u. Morris) 342. 
-Saugrkatheterismus (Kroh) 159, 2us. 
Schnelligkeit der Steinbildung in der (Br - 
koff) 345. 

-Schußverletzung (Eiselsberg) 99. 
Störung, cerebrale (Kleine) 233. 
-Störung bei Erkrankung des Conus tern: 
(Klika) 95. 

-Stützung nach vaginaler Hysterektonue 
nebergg) 219. 


Radiumbehanuln:. | 
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(Gagstat `’ 





-- lase-Syphilis (Perrucci) 73; (Chocholka) 188; 
(Neuwirt) 188. 
-Teratom (Schürch) 94. 
-Totalexstirpation bei Geschwulst (Fedoroff) | 
230. | 
-Tuberkulose, Massenblutung bei | 
71. 
-Urethra-Rectumfistel nach transvesicaler Pro- | 
statektomie (Bayer) 250. 
-Uterus - Vaginafistel,, 
(Pauliucu-Buriä) 345. 
-Vaginafistel (Gayet) 344; (Rouville) 344. 
-Vaginafistel, suprapubische Operation bei 
(Young) 344. 
-Verletzung (Rafin) 97; (Guibal) 221. 
-Verletzung bei Laparotomie (Bengolea) 220. 
-Verschluß nach Fortfall der Prostata (Boe- 
minghaus) 63*. 
---, neuer Weg zur (Mermingas) 5. 
- -Zerreißung bei Beckenfraktur (Santy) 221/222. 
. dasenfunktion bei der Frau, Anomalitäten der 
(Quinby) 96. l 
ŝlasenhals-Geschwulst, Fulguration von (Phelip, : 
Bonneau u. Pasteau) 56. 
- -Keilresektion bei Harninkontinenz (Vankeer- ! 
-.  berghen) 234. 
-, Pharmakologie und Physiologie (Macht u. 
Young) 269. 
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i Blutung, Nieren-, durch BlutgefäßBveränderungen 


an der Papille (McGowan) 196. 


:—, Nieren-, einseitige (Quinby) 110. 


—, Nieren-, essentielle (Arnsperger) 328. 
—, Nieren-, postoperative (Jianu) 38*. 
Bruch 8. Hernia. 


Calciumlactat-Wirkung bei Nephritis (Garofeano 
u. Labin) 306. 
Campher- Behandlung der Enuresis (De Angelis) 307. 


‚Camphersäure als Harndesinfiziens (Liebmann) 


307. 
Cancroid, Penis- (Ichikawa) 353. 
Carcinom, Blasen- (Stenius) 227. 
Blasen-, Behandlung (Neill) 231. 
, Blasen-, Cyste in (Blavet di Briga) 349. 
‚ Blasen-, Diathermiebehandlung (Corbus) 349. 
Blasen-, Exstirpation bei (Rochet u. Thevenot) 
232. 
—, Blasen-, Perforation durch (Gagstatter) 294. 
Blasen-, Radiumbehandlung (Smith) 171; 
(Burnam u. Walker) 231; (Herbst) 348. 
Blasen-, Resektion bei (Everidge) 232. 
Blasen-, Röntgentiefentherapie (Boeckel) 57 
— -Gewebe, überlebendes (Warburg u. Minami) 
135. 
—, Nieren- (Le Fur) 88; (Legueu) 211. 
—, papilliformes, des Nierenbeckens (MeAlpine) 
210. 


’ 





lasenhernie (Pappacena) 89. 
| 3lasenriß und Beckenfraktur (Sävescu) 93. 
. 3lasenstein (Singh) 224; (Pulido) 225. 
= — -KrankheitsprozeßB (Sartago) 346. 
- -Lithotripsie (Crenshaw) 346. 
“ - nach Perforation einer Extrauteringravidität 
(Mann) 225. 
- -Symptom (Gaeta) 35. 
-, ungewöhnlicher (Hallarman) 347. 
— -Wachstumsdauer (Macgregor) 345. 
_3linddarm s. Appendix. 
jlut-Gerinnung, Verstärkung der (Nigst) 164. 
- ım Harn, quantitative Bestimmung von (Bor- | 
rie) 148. 
- -Kolloide und Diurese (Schultz) 122. 
— [strömendes], Dialyse am Lebenden (Necheles) 
259. 
mon und Nierenarterien (Wallgren) 21. 

. Wirkung von Novocain-Suprarenin auf den 
(Wiemann) 299. 
Blutgefäße [aberrante], 
(Crosbie) 206. 

-, Nieren- [atypische], Nierennekrose nach Liga- 

tur der (Ball) 207. 

Nieren-, Untersuchungsmethode (Ara) 4. 

'— ander Papille, Nierenblutung infolge Ve rände- | 
rung der (McGowan) 136. 

»lutkörperchen, weiße, s. Leukocyten. 

;utserum, physikalische und chemische Studie : 
I. II. IHI. (Atchley, Loeb, Benedict u. Palmer) 
273/74. 

}lutstillung, Versuche über (König) 164. 

3luttransfusion (Hustin) 165. 

-, Gewichtsmethode (Fisk) 165. 

—, intravitale Hämolvse bei (Jantzen) 19. 

3lutung-Becinflussung, medikamentöse (Kayser) 
300. 

— [Massen-] ins Nierenlager (Grasmann) 192. 


Ureterkniekung durch | 


Zeitschr. f. urol. Chirurgie, XIV. Ref. 


| 


'— Urethra bei der Frau (Shaw) 237. 


es [primäres], Ureter- (Mecker u. McCarthy) 341. 
'—, Prostata- 


(Cunningham) 109; (Herbst u. 
Thompson) 109; (Smith) 250. 
— [Prostata- und Blasen-], Radium- und Strah- 


lentiefentherapie bei (Proust) 170. 


.—, Prostata-, maligne Endokarditis als Kompli- 


| 


'—, Prostata-, Radiumbehandlung (Nicolich) 57; 


kation bei (Quinby) 110. 


(Oraison) 172; (Papin u. Verliac) 172. 
— -Rezidiv, Anurie nach (Götting) 215. 
—, Samenkanälchen- (Gioja) 112. 
— -Statistik, Wert der (Wells) 33. 
—, Urethra- (Culver) 101. 


— Urethra bein Manne (Kretschmer) 102. 

Catgut, Spätstörungen in der Wundheilung durch 
(Propping) 294. 

Cauda equina-Erkrankung (Zweig) 349. 

'Cavum Retzii-Geschwulst (Panofsky) 134. 

' Cervix-Fistel (Kneise) 89. 

Chemie, Kolloid- [Lehrbuch] (Handovsky) 258. 

| Chirurgie, allgemeine, Grundriß und Atlas der 

| (Marwedel) 113. 

Blasen- (McCarthy) 159. 

-Jahresbericht [Lehrbuch] (Hildebrand) 113. 

Konstitution und (Kocher) 27 

Kriegs-, Kompendium [Lehrbuch] (Deus) 2. 

‚ Nieren-, Sakrolumbalschnitt in der (Richer) 

294. 

spezielle, Grundriß und Atlas der [Lehrbuch] 

(Sultan) 137. 

—, urologische, Anästhesierung in der (Thomas) 

| 298. 

Chlorid-Konzentration im Blut (Murray) 271 

'Chloroform-Narkose s. Narkose. 

Cholesterinester-Verfettung der Katzenniere (Mu- 
lon) 265. 
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Chorion-Epitheliom, Hoden- (Griffin) 367. 

— -Epitheliom beim Manne (Hörnicke) 30. 

Chylurie (Chabanier u. Lobo-Onell) 191. 

CO,-Spannung, alveolare (Dodds) 13. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colipyelitis, Auto-Vaccinebehandlung (Jervell) 60. 

Conus terminalis-Erkrankung, Blasenstörung bei 
(Klika) 95. 

Corpora cavernosa, elastisches Gewebe in (Ercoli) 

116. 

— cavernosa penis, Röntgenbestrahlung bei Skle- 
rose der (Guarini) 57. 

Cutanimpfung, Ponndorfsche (Unverricht) 286. 

Cystadenom, Blasen- (Sacchi) 227. 

C'yste, Dermoid-, als falsches Blasendivertikel 
(Brenner) 58*. 

— , Nebenhoden-, vereiterte (Reynard) 253. 

—, Nieren-, seröse (Walker) 209; (Angeli) 337. 

—, Prostata- (Thomson-Walker) 242. 

—, Samenstrang- (Gobbi) 367. 

—, Urachus- (Bua) 220. 

Cysten, Nieren-, multiple (Swan) 209. 


Cystenniere (Gayet u. Baussillon) 64; (Crawford) : 


65; (Tow) 65. 

--— , doppelseitige (Lookeren, van) 175. 

—, Nephrektomie wegen (Ferni) 176. 

Cystin- Mangel, Schwefel im Eiweiß bei (Muller) 
265. 


Cystinsteine (Zinner) 296. 

Cystinurie (Mörner) 73. 

—, Gallensäureausscheidung bei (Eppinger) 22. 
Cystitis, Auto-Vaccinebehandlung (Baer) 59. 





(Macalpine) 225. 
— dissecans gangraenescens (Schweitzer) 347. 
—, Peri-, eitrige (Chute) 225. 
—, tuberkulöse, Ionisation bei (Courtade) 56. 
—-, Ureter-, bei Pseudosigmoiditis (Licini) 348. 
—, Urotropin-, bei Scharlach (Steinitz) 56. 
Cystocele, Behandlung (Frank) 90. 
Cystochrom zur Injektion (Necker) 295. 
Cystopyelitis, Behandlung (Hohlweg) 79; (Schott- 
müller) 79. 
Cystoskop (Marion) 174. 
—, Behandlung und Bewertung [Lehrbuch] (Lei- 
ter u. Hay) 62. 
—, Kurzschluß im (Martin) 174. 
—, neues, für die weibliche Blase (Fulkerson) 174. 
—, Radiumapplikation durch das (Buerger) 170. 
—, Radiumbehandlung durch das (Pirkner) 170. 
( ‘ystoskopie [Lehrbuch] (Joseph) 137. 
—-, neuer Tisch für (Lowsley) 312. 
—, Regelung der Beleuchtung beider (Ringleb) 143. 
Cystostomie, siphonartige Vorrichtung zur 
(D’Agata) 89*. ' 
Cytologie, Harnkanälchen- (Del Rio-Hortega) 6. 


Damm s. Peritoneum. 
Darm-Blasenfistel, Behandlung (Legueu) 223. 
Dekapsulation, Nieren-, bei chronischer, paren- 


chymatöser Nephritis (Spencer u. Weddell) | — -Cyste, 


194. 

—, Nieren- [einseitige], bei eklamptischem Koma 
(Niedermeyer) 199. 

Dermoid-Cvste des Beckenbindegewebes (Bren- 
ner) 58*. 


Desinfiziens, Harn-, Camphersäure als 
mann) 307. 

Diabetes, Phlorhizin-, Mechanismus (Nash, Tho- 
mas u. Benedict) 127. 

Diagnose, Differential- [l.ehrbuch] (Cabot) 135. 

— subphrenischer Befunde, Pneumoperitoneun: 
zur (Sante) 154. 

Diagnostik, chirurgische [Lehrbuch] (Cemach) 135. 

—, Sero-, auf Tuberkulose (Wassermann, v.) 3%. 

—, urologische (Kile) 286. 

Diastase- Ausscheidung durch die Nieren (Ambard 
u; Vaucher) 260. 

Diathermie bei Blasencarcinom (Corbus) 349. 

—, bei Gonorrhöe (Cumberbatch u. Robinson) 
167. 

— zur Tumorbehandlung in den unteren Harn- 
wegen (Corbus) 167. 

Digipurat gegen postoperative Lungenkomplika- 
tion (Klug) 55. 


Dilatation, blasige, des unteren Ureterende 
(Phelip) 88. 
—, cystische, des vesicalen Ureterendes (Boeckel) 
88. 


—, [kongenitale, totale] der abführenden Harn- 
wege (Escat) 216. 
Diurese, Bedeutung der Leber für die (Molitor u. 
Pick) 11. 
—, Blutkolloide und (Schultz) 122. 
—, Einfluß von Adrenalin und Ergotamin auf dir 
(Arnstein u. Redlich) 11. 
—, hormonale Wirkung der Leber auf die (Pick 
u. Wagner) 12. 
— -Mittel, Wirkungsweise (Looft) 166. 
— durch Pituitrin bei Nierenkranken (Klein it. 
—, Quecksilber- (Sternberg) 55. 
—, Quecksilbersalze- (Ambard) 263. 
— -Versuche beim Kınde (Hecht) 262. 
— -[Wasser], Wirkung auf Ausscheidung von 
Harnbestandteilen (Carr) 262. 
Diureticum-Einfluß auf Harnabsonderung (He-ht 
u. Nobel) 262. 
—-, Urotropin kein (Saar) 307. 
Divertikel, Blasen- (Gayet u. Gauthier) 9l: 
(Everidge) 219; (Renton) 219; (Wakelev: 342. 
—, Blasen-, chronische Retentionen und (Esat 
. 342. 
—, Blasen-, falsches (Brenner) 58*. 
‚ Blasen-, beim Kinde (Hyman) 219, 342. 
—, Blasen-, und Prostata (Reynard) 93. 
‚ Blasen-, Stein im (Chucco, Gandulfı ı. 
Ocampo) 343. 
—, Blasen-, tuberkulöses (Duvergey) 322, 34. 
—, Ureterende- (Minet) 88. 
‚ Urethra-, erworbenes (Beyer) 351. 
Urethra-, kongenitale (Ramm) 98. 
Divertikelblase, Retention bei (Praetorius) &* 
Divertikelstein, Urethra- (Boeminghaus) 351. 
Doppelniere (Neumann) 66. 


| 


Echinokokkus, Blasen- (Horálek) 189. 

transvesical operierte retrove i” 
(Nin Posadas) 189. 

—, Prostata- (Plaggemeyer) 189. 


| -— Verschluß der Harnwege durch (Demir:z ~- 


Edovaccin (Fornet) 311. 


i Eierstock s. Ovarium. 


í Lieb- 
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Einbettung, Paraffin-, Technik schneller (Keiser) 6. | Fistel, Darm-Blasen-, Behandlung (Legueu) 223. 
Einblasung, Sauerstoff-, perirenale (Quinby) 152. |—, Darm-Nieren-, (Oeconomos u. Gérard) 47. 
Eingeweide, Rumpf-, Topographie der (Müller) 3.) —, Harn-, scrotale, und der Samenleiter 


Einspritzung s. Injektion. (Bonneau) 71. 

Eiter, Kultur von Tuberkelbacillen im (Mozer) 293. '—, Harn-, suprapubische, nach Prostatektomie 
Eiterung, Harnorgan- (Casaubon) 67. | (White) 362. 

—-, retroperitoneale ((Angeletti u. Bonani) 202. '—, Nieren-, Diagnose und Behandlung (Trogu) 
Eiweißgehalt, Plasma-, bei Nephritis (Linder, : 297. 


Lundsgaard, Slyke u. Stillmann) 277. —, Ureter-Cervix-Vagina- (Kneise) 89. 
Eklampsie, echte und renale (Welz) 198. —, Ureter-Vagina- (Ponzian) 89; (Kneise) 214. 
Ektopie, Blasen-, operative Behandlung (Lotsch) —, Urethra-Perineum- (Jungano) 236. 

158. —, Vagina-, Ureterimplantation in die Blase bei 


— , Blasen-, Uretertransplantation bei (Hut-. (Küstner) 214. 

chins) 176. ; Flexura sigmoidea - Erkrankung [Lehrbuch] 
klektrokoagulation bei Blasengeschwulst (Ci- | (Strauß) 136. 

fuentes) 167. Follikulitis, urogenitale, bei der Frau (Hamonic) 
Elektrotherapie in der Urologie (Pedersen) 308. 101. 


Embolie der linken Arteria renalis (Bull) 201*. | Fremdkörper, Blasen- (Golstein) 94; (Hofmann) 
Endokarditis, maligne. als Komplikation bei 224; (Boross) 351. 

Prostatacarcinom (Quinby) 110. Mag Blasen- [Knochenstück] (Exobar) 224. 
Enervation bei Nephralgie ([hevenot) 81. i—, Biasen- [Paraffin] (Melen) 224. 
Entwicklungsgeschichte [Lehrbuch] (Corning) 117. | Friedländersche Bacillen, Sepsis durch (Brouardel, 
Enuresis, Campherbehandlung (De Angelis) 307. | Renard u. Bonnot) 201. 

--- nocturna (Fischer) 95; (Courtin) 234. Frühreife, sexuelle (Reuben u. Manning) 283. 
Epididymitis, Behandlung mit Einschneidungen ; Funktion, Blasen-, bei der Frau, Anomalitäten 


(Bleßmann) 253. | der (Quinby) 96. 
-—, gonorrhoische (Walker) 254; (Bonnet) 368. | Funktionsfähigkeit der Nieren (Diena) 38. 
---, nicht spezifische (Creszenzi) 254. F-Zellen, Steinachs (Scheunig) 7. 


-—, Orchi-, gonorrhoische (Mataraßo) 254. 

- -, tuberkulöse und nichttuberkulöse, Differen- | @allensäure im Harn (Borchardt) 20; (Schmidt 
tialddiagnose (Stevens) 187. u. Merrill) 43. 

Epispadie (Joly) 177. | Gallenwege, radiologische Studie über die (Duval, 

Epithel-Geschwulst, Blasen- (Kidd) 229. Gatellier u. Beclere) 292. 

—, Nieren- Cholesterinsteatose im (Hattori) 29. Ganglienzellen-Apparat der Blase (Hryntschak) 5, 


} 


Epitheliom. Blasen-, atypisches (Morel u. Tapie) 95. | 98. 
— , Chorion- beim Manne (Hörnicke) 30.  Ganglion coeliacum-Einfluß auf die Blase (Cho- 
—, Histologie (Marion) 337. cholka) 124. 


Erbrechen [postoperativ] nach Laparotomie, | Gangrän, Hoden- (Griffin) 367. 
Duodenaltube zur Behandlung (Öden) 161. | —, Hoden-, Samenstrangtorsion mit (McKay) 366. 
Ester, Cholesterin-, Verfettung der Katzenniere : Gebärmutter s. Uterus. 


(Mulon) 265. Geburtsverletzung der Urogenitalorgane (Walker) 
Eunuchoidismus bei normaler Spermatogenese | 90. 
(Wagner u. Loeper) 26. | Gefäße s. Blutgefäße. 
Gefrierpunkt-Bestimmung mit kleinen Mengen 
Färbemethode, Tuberkelbacillus-, nach Ziehl- | (Salge) 15. 


Neelsen und Schulte-Tigges (Shoub) 46. ' Genitaltuberkulose (Frank) 187. 
Färbereaktion Harn-, mit Sulfo-Salicylsäure (Ca- ' Gerinnung, Blut-, Verstärkung der (Nigst) 164. 


vazzani) 42. | Geschlecht- s. a. Sexual-. 
Fürbstoff, Vital-, Ausscheidung durch die Nieren — beim Frosch, Umwandlung des (Wagner) 130. 
(de Haan u. Bakker) 260. ; Geschlechtsdrüsen-Endokrinologie (Sand) 281. 
Fettsteine, Blasen- (Kropp) 346. |—, kompensatorische Reaktion der (Lipschütz) 


Fibrinogen, Gewebs-, Ausscheidung durch die! 24. 
Nieren (Mills, Dorst, Mynchenberg u. Na- — und Vitamin B (Gotta) 25. 


kayama) 261. Geschlechtsfunktions-Störungen [Lehrbuch] (Für- 
Fibromyom, Urethra- (Michaelis) 352. | bringer) 138. 
Filariasis (Roy) 74. ‘ Geschlechtskanal-Carcinose (Dillon) 29. 
Fistel, Blasen-, Kontinenz bei (Romiti) 159. : Geschlechtsmerkmale und Krankheitsbereitschaft 
—, Blasen-Urethra-Rectum-, nach transvesicaler - (Ehrström) 131. 

Prostatektomie (Bayer) 250. — [sekundäre], der Eidechse (Reiß) 27. 
— „ Blasen-Uterus-Vagina-, Behandlungstechnik Geschwür s. Ulcus. 

(Pauliucus-Burlä) 345. Geschwulst [Adenom], Prostata- (Mix) 356. 
— ,„ Blasen-Vagina- (Gavet) 344: (Rouville) 344. -—— [Adenosarkom], Nieren-, beim Kinde (Hood 
— ,„ Blasen-Vagina-, suprapubische Operation bei u. Albert) 338. 

(Young) 344. — [Angiom] Nierenpapillenspitze- (Stieda) 210. 
- „ [Colico-perirenale] mit entzündlichen Nieren- — [Bindegewebe], der Blase (Koll) 226. 


veränderungen (d’Allaines u. Rouffiac) 333.. —, Blasen- (Beer) 228. 
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Geschwulst, Blasen-, Elektrokoagulation bei (Ci- | 
fuentes) 167. 

—, Blasen-, und Radium (Oraison) 308. 

—, Blasenhals-, Fulguration der (Phelip, Bon- | 
neau u. Pasteau) 56. 

— [Cancroid], Penis- (Ichikawa) 353. | 


Geschwulst [Epitheliom], Hundehoden- (Peyron) 
30. 

— [Epitheliom], Nieren- (Marion) 337. 

— -Erzeugung durch Teer und Paraffin (Hoff- 
mann, Schreus u. Zurhelle) 135. 

— [Fibromyom], Urethra- (Michaelis) 352. 


— [Carcinom], Blasen- (Stenius) 227; (Neil ) 231. — [Granulom], Inguinal- (Carter) 324; (Gruhzit 


— [Carcinom], Blasen-, Cyste in (Blavet di Briga) | 


349. 

—- [Careinom], Blasen-, Diathermiebehandlung 
(Corbus) 349. 

— [Careinom], Blasen-, Exstirpation bei (Rochet 
u. Thevenot) 232. 





i 


i —, Harnwege-, Diathermiebehandlung (Corbus; 





324. 
— [hämolipomatöse], der Zwischennierengegend 
(Wolf u. Ravina) 283. 


167. 
—, Hoden- (Jefferson) 254. 


— [Carcinom], Blasen-, Perforation durch (Gag- | —, Hoden-, Radium-Röntgenbehandlung der Me- 
} 


statter) 294. 

— [Carcinom], Blasen-, Radiumbehandlung 
(Smith) 171; (Burnam u. Walker) 
(Herbst) 348. 

—- [Carcinom], Blasen-, Resektion bei (Everidge) 
232. 

— [Carcinom], Blasen-, 
bei (Boeckel) 57. 

— -[Carcinom] Diagnostik in der Urologie (Bar- 
ney) 143. 

— -[Carcinom] Gewebe, überlebendes (Warburg 
u. Minami) 135. 

— [Carcinom] der männlichen Urethra (Kretsch- 
mer) 102. 

-— [Carcinom], Nieren- (Le Fur) 88; (Legueu) 211. 

-—- [Carcinom], papilliforme, des Nierenbeckens 
(McAlpine) 210. 

— [Careinom], Prostata- (Cunningham) 109; 
(Herbst u. Thompson) 109; (Smith) 250. 

— [Carcinom]. Prostata- und Blasen-, Radium- 
und Strahlentiefenbehandlung der (Proust) 
170. 


Röntgentiefentherapie 


231; | 
| — [Lymphangioendotheliom], Blasen- (Okazaki; 


tastasen von (Bowing) 58. 
— [Hypernephrom], Nieren- (Castaño u. Risolia) 
212. 


348. 

— [Lymphosarkom], Prostata- (Symmers) 364- 

— [maligne], Blase und Prostata, Radiumbehand- 
lung (Kolischer u. Katz) 57. 

— [maligne], Hoden- (Brickner) 255. 

— [maligne], Nieren- (Allemann u. Bayer) 119*. 

— [maligne], Nieren-, beim Kinde (Brown) 28: 
(Magoun u. Mac Carty) 338. 

-— [maligne], uro-hämolytischer Koeffizient zur 
Diagnose von (Bortolotti) 34. 

— [Misch], Nieren-, embryonale (Baumann) S88. 

— [Myom], Blasen- (Heinsius) 226. 

— [Myosarkom], Nebenhoden- (Thomson-\Walker) 
255. 

-—, Nieren- (Hyman) 86; (Bruce) 210: (Bull 
212. 

—, Nieren-. beim Kinde (Israel) 338. 

—, Nieren-, Nephrektomie bei (Iselin) 211. 


— [Carcinom], Prostata-, maligne Endokarditis '—, Nieren-, aus Übergangsepithel (Ball) 210. 


bei (Quinby) 110. 
— [Careinom], Prostata-, 
(Nicolich) 57; (Oraison) 
Verliac) 172, 
— [Carcinom], Samenkanälchen- (Gioja) 112. 
-— [Careinom], Ureter- (Mecker u. McCarthy) 341. 
— [Careinom], Urethra- (Culver u. Forster) 101. 
-— [Careinom], Urethra bei der Frau (Shaw) 237. 
— im Cavum Retzii (Panofsky) 134. 
— [Chorionepitheliom], Hoden- (Griffin) 367. 
— [Chorionepitheliom] beim Manne (Hörnicke)30. 
— [Cystadenom], Blasen- (Saceki) 227. 
— |Cvste], Dermoid- (Brenner) 58*. 
—- [Cvste], Nebenhoden-, vereiterte 
253. 
— |Cyste], Nieren-, seröse (Angeli) 337. 
-—- [Cyste], Prostata- (Thomson-Walker) 242. 
- - [Eyste], Samenstrang- (Gobbi) 367. 
[Cyste], Urachus- (Buer) 220. 
-— [Dermoid], Ovarial-, Ureterstein vortäuschend 
(Alexander) 163*. » 
-— [Fehinokokkus], Blasen- (Horälek) 189. 
— [Echinokokkus], transvesical operierte, retro- 
vesicale (Nin Posadas) 180. 
- - [Echinokokkus], Verschluß der 
durch (Deming) 189. 
— [Epithel], Blasen- (Kidd) 229. 
[Epitheliom], Blasen-, atypische (Morel u. 
Tapie) 95. 


Radiumbehandlung 
172; (Papin u. 


(Reynard) 


Harnwege 


— [Neurinom] Blasen- (Steden) 227. 

— [Papillom], Blasen- (Stenius) 227. 

-— [Papillom], Blasen-, rezidivierende ( Bindi) 345. 

— [Papillom], Nierenbecken- (Barney) 86; (McAl- 
pine) 210. 


: — [Papillom] des prostatischen Teils der Urethra 


(Herbst) 309. 

— [Papillom], Urethra- (Davis) 353. 

—, perirenale (Day) 337. 

 — [polveystische], Hoden- (Verliae u. Flandrt 
255. 

—-, Prostata- (Blatt) 215* u. 294. 

—, Prostata-, Eosinophilie und (Negro) 364. 

—, Prostata-, Röntgentiefenbehandlung der (x! 
pi) 171. 

'— -Resistenz (Woglom) 286. 

|! — [Rhabdomyom], Hoden-, beim Kinde i5 

| brazes, Peyron u. Jeanneney) 255. 

'— [Sarkom], Hoden- (Coley) 255. 

— [Sarkom], Nieren-, Behandlung (Grisanti) ?Il 

ı — [Sarkom], Nieren-, doppelseitige (Seulberzr: 

| 337. 

i — [Sarkom], Nieren-, beim Kinde (Price) I£. 
(Deming) 339. 

ı — [Sarkom], Penis- (Jolson) 238. 

-— [Sarkom], Samenstrang- (Kelley) 112. 

—- -Statistik, Wert der (Wells) 33. 

'--- [Teratom], Blasen- (Schürch) 94. 

—- Totalexstirpation der Blase bei (Fedoroff: 2> 
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(Giewebsfibrinogen, Ausscheidung durch die Nieren | Granuloma inguinale, Antimonpräparate für (Ran- 
(Mills, Dorst, Mynchenberg u. Nakayama)261. dall) 191. 
Gewebsquellung, Gesetze der (Schade u. Men- | Gravidität s. Schwangerschaft. 


schel) 20. | Gruber-Widalsche Reaktion bei Pyelitis (Fabian) 
Globulin-Albuminquotient, nephelometrische Be- 35. 

stimmung (Rusznyak) 11. | Gynäkologie [Lehrbuch] (v. Jaschke u. Pankow) 
Glomerulonephritis (Bergstrand) 193. 113. 


Glykosurie, renale (Schneiderman) 23. 
Gonargin-Behandlung bei Gonorrhöe (Sachweh) | HHämatonephrose (Läwen) 334. 


306. —, traumatische (Verliac u. Lepoutre) 82. 
Gonokokken-Erkrankung, primär-genitale (Le- | Hämaturie (Holtzmüller) 195. 

breton) 69. —, Bedeutung der (Shropsshire) 195. 
— -Impfstoffe, Altern der (Bruck) 62. — durch chronische Nephritis (Pillet) 196. 
— -Infektion, latente (Roussille u. Trabaud) 173. | —, eystoskopische Untersuchung bei (Crance) 
-—- -Kultur (Macnaughton) 293. 286. 
-— -Reinfektion bei der Frau (Bucura) 304. t— beim Kinde (Nobecourt) 77. 
— -Sepsis (Gothgen) 317. 5 Phenolsulfophthalausscheidung bei (Waters) 
Gonokokkenträger (Schürer) 355. | 39. 
Gonorrhöe, Ätiologie der Spondylarthritis und |— durch Staphylococcus aureus (Gripekoven) 77. 

(Ramel) 36. — unbekannter Ursache (Legueu) 196. 
—, Augen- (Browning) 180. Hämoglobinurie, Gallenfieber mit (Blanchard u. 
—, Behandlung (Janet) 53. Lefrou) 328. _ | 
—, Behandlung, abortive (Legueu) 54: (Scholtz | — bei hämolytischem Ikterus (Giffin) 197. 

u. Richter) 302. —, histopathologischer Nierenbefund bei (Salvi- 
—, Behandlung mit Acriflavine (Greenberger) 305. oli) 28. 
—, Behandlung mit Acykal (Bruck) 302. —, Marsch- (Schellong) 78. 
—, Behandlung mit Gonargin (Sachweh) 306. —, paroxysmale (Kaliski) 77; (Mackenzie) 197. 
—, Behandlung mit Hexal (Schmidt) 306. Hämolytischer Koeffizient zur Diagnose maligner 
---, Beziehung zu Herz- und Gefäßsystem (Row- Geschwulst (Bortolotti) 34. 

lands) 179. Hämostase s. Blutstillung. 
—, chronische, Behandlung (Pillay) 53. Harn-Absonderung, Beeinflussung durch Diuretica 
-—, chronische, Thorium X bei (Aversenq) 57, (Hecht u. Nobel) 262. 

56. | — -Ausscheidung bei experimenteller Ascites. 
-—. Diagnose und Heilung (Hartmann) 288. | - Veränderungen der (Thorington u. Schmidt) 
-—, Diathermiebehandlung (Cumberbatch u. Ro- | 285. 

binson) 167. — -Ausscheidung beim Kinde (Nobel) 122. 
—, Epididymitis bei (Bonnet) 368. —, Ausscheidung von Urotropin durch den (Ro- 
—, gleich chronisch auftretende (Mouradian) 70. mani) 307. 
—, Haut- (Adamson) 180. = -Bakteriologie bei akuter Nephritis (Hill, 
—, Herzkomplikationen bei (Thayer) 317. | Webb, Hunt u. Brown) 77. 
—, Kalium hypermanganicum (Boulanger) 305. = -Beschwerden [chronische], bei der Frau (Nel- 


—, Keratodermie bei (Kretschmer) 319. ken) 234. 

— beim Kinde, Vulvovaginitis durch (Wynkoop) | — -Bestandteile. Veränderung der (Dodds) 13. 
180. | — -Bestandteile, Wirkung der Wasserdiurese auf 

-— [Lehrbuch] (Woßidlo) 99. Ausscheidung der (Carr) 262. 

—, [männliche], Argentocystol bei (Nagel) 305. |—, Biliarpigment im (Sabatini) 43. 

metastatische (Horder) 178; (Me Dowell) 179. | —, Bilirubin im (Hoesch) 42. 

Myelitis transversa bei (Polony) 179. — -Desinfiziens, Camphersäure als (Liebmann) 

Peritonitis bei (Fraulini) 319. l 307. 

Provokationsverfahren (Müller u. Richter) 302. — bei Diabetes, Stickstoffausscheidung im (Jos- 


| 


| 


| 
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—, Rectal- (Martin) 181. lin) 278. 
—, Reizbehandlung (Engwer) 305. | — -Farbreaktion mit Sulfosalicylsäure (Cavaz- 
-—, 8pinale Quadriplegie durch (Souques, Mou- zani) 42. 

quin u. Walter) 318. — -Fistel, scrotale, durch den Samenleiter (Bon- 
—, ulceröse Proctitis bei (Scomazzoni) 319. neau) 71. 
—, Urethra-, Abortivbehandlung (Gjorgjević) 53. | — bei funktioneller Nierenexploration, diasta- 
—, Urethra bei der Frau (Vey) 352. | tische Fähigkeit des (Ferrara) 290. 
— -, Urethra- und Blasen-, bei der Frau (Franz)101. —, Gallensäure ım (Borchardt) 20; (Schmidt u. 
—-, Urethra-, Komplikationen (Crosbie) 99. Merrill) 43. 
—-, Vaccine- und Serumbehandlung (Le Fur) 61. — -Infektion, enterogene (Heitz-Boyer) 68. 
— [weibliche] (Bruck) 303. '— -Infektion beim Kinde, meningeale Form der 
— [weibliche], Behandlung (Mc Glinn) 303. | (De Elizalde) 317. 
- -, [weibliche] Contraminepeßar bei (Rundle) | —, Kochsalz und (Armbruster) 272. 

304. : — -Krankheiten, Anästhetica bei (Smeth) 160. 


—, Meerschweinchen-, Tuberkelbacillus im (Rem- 
linger) 46. 


Granuloma inguinale (Weinberg) 191; (Carter) 324; 
(Gruhzit) 324. 





Haın, normaler, Natur des Kohlehydrats im 
(Greenwald) 19. 

—, organische Säuren im (Goiffon) 263. 

— , Oxalsäurebestimmung im (Khouri) 41. 

—, physikalisches Verhalten [Handbuch] (Klein- 

mann) 147. 

-Proteinsäure (Edlbacher) 266. 

—, Purinbasen im (Steudel u. Ellinghaus) 267. 

quantitative Bestimmung des Blutes im (Bor- 

.rie) 148. 

-, refraktometrische Untersuchung [Handbuch] 

(Reiss) 147. 

-Retention bei der Frau, Pathologie der (Cal- 

mens) 96. 

-Rückfluß, vesico ureteraler (Salleras Pages) 

215. 

-Sedimente, Untersuchung [Handbuch] (Que- 

ner u. Weise) 147. 

-Stickstoff, Einfluß verschiedener Antipyretika 

auf den (Morinaka) 119. 

-Untersuchung (Smith) 291. 

-Untersuchung [Handbuch] Hrsg. v. Abder- 

halden 147. 

-Untersuchung, Kollargolreaktion zur (Freund- 

lich) 291. 

-Untersuchung bei Schwangerschaft (Honda) 

279. 

-Volumen-, Änderung und Harnstoffausschei- 

dung (Addis u. Drury) 264. 

und Wasser (Armbruster) 261. 

-Zusammensetzung (Borak) 14. 

— -Zusammensetzung, EinfluB von Verschlie- 
Bung der Nierenarterie auf (Marshall u. Crane) 
284. 

Harnacidität, Einfluß chlorhaltiger Kost auf (Fon- 
taine) 18. 

Harnapparat-Operation (Mollä) 298. 

— -Prozeß, verkannter (Perez-Grande) 287. 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel [suprapubische] nach suprapubischer | 
Prostatektomie (White) 362. 


| 
Harninkontinenz (Gagstatter) 294. | 


— bei der Frau durch Ureterdoppelung (Papin), 
314. | 

— beim Kinde (Courtade) 233. 

— bei Tabes (Haslinger) 298. 

Harnkanälchen (Bouin) 8. | 

—, Absorptionsfähigkeit (Magoun) 268. | 

— -Epithel (Armbruster) 259. 

Harnkonkrement s. Harnstein. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane, Chirurgie (Eisendrath) 115. 

— -Eiterung (Casaubon) 87. 

— -Erkrankung [Lehrbuch] (Mulzer) 257. 

— -Krankheiten [Lehrbuch] (Korányi, v.) 138. 

Harnröhre s. Urethra. | 

Harnsäure- Ausscheidung (Gibson u. Doisy) 16. | 

-— -Ausscheidung, Wirkung organischer Säuren 
auf die (Gibson u. Doisy) 266. 

— -Bestimmung, Lichteinwirkung als 
quelle bei (Rogers) 267. 

— bei Meverscher Reaktion (Boigey, Carpentier 

u. Brigaudet) 41. 

-Steine, Behandlung (Crofton) 311. 

— -Stoffwechsel (Lewis u. Corley) 266. 

-Verbindung im Blut (Guillaumin) 16. 


Fehler- 
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Harnsäurung durch Krapp (Bauer) 268. 
Harnschwefel bei hungernden Ochsen (Carpenter) 
17. 
Harnstein-Erzeugung (Rosenow u. Meisser) 286. 
— -Substanzen (Nakano) 323. 
Harrsteine beim Kinde (Price) 142. 
— in Nierenbecken und Ureteren, Stereoskopie 
der (Drüner) 148. 
Harnstoff- Ausscheidung, Änderung des Harnvo- 
lumens und (Addis u. Drury) 264. 
-Ausscheidung, Betrag (Addis u. Drury) 16. 
-Bestimmung mit Hypobromidreaktion (Mar- 
gosches u. Rose) 15. 
-Bestimmung mit Natriumhypobromid 
(Schmid) 15. 
-Bestimmung mit Sojabohnenurease (Deist) 
291. 
im Blutserum bei Niereninsuffizienz (Pribran 
u. Klein) 124. 
-Konzentration im Blut (Murray) 271. 
-Konzentration und Ureasewirkung (Kato) 
263. 
-Nachweis in der Niere, Xanthydrolreaktion 
für (Walter) 264. 
Harnverhaltung, Keilresektion des Blasenhalses 
bei (Vankeerberghen) 234. 
Harnwege, abführende, kongenitale totale Dila- 
tation der (Escat) 216. 


— 


— -Erkrankung, Einfluß des Hungerns auf (Fain) 


257. 


:—. nach Furunculose, Staphylokokkeninfektion 


der (Marsan u. Lefur) 68. 

— [obere], Erkrankung (Crance) 34. 

Heilanstalten in Preußen 3. 

Hermaphroditismus (Jordan) 130. 

—, wahrer (Sand) 66. 

Hernia in der Excavatio rectovesicalis (Wolf) 218. 

-— lumbalis (Ravdin) 4. 

— supravesicalis transrectalis (Gironcoli) 342. 

—, vesicae (Pappacena) 89. 

Herpes, urethraler (Nicolas, Gate u. Papacostas) 
351. 

Herz-Hypertrophie, renale (Braun) 277. 

— -Wiederbelebung (Harttung) 161. 

Herzgröße, Einfluß von Narkose und Operation 
auf die (Müller) 52. 

Hexal-Behandlung bei Gonorrhöe (Schmidt) 306. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hippursäure, Bedeutung der Niere für den Auf- 
bau der (Snapper, Grünbaum u. Neuberg) 17. 

Hochfrequenz-Apparat blutdrucksenkende Wir- 
kung durch (Peemöller) 308. 

Hoden-Chorionepitheliom (Griffin) 367. 

—, Eidechsen- (Reiß) 26. 


ı— -Entwicklung, Samenleiterligatur und (Rette- 


rer u. Voronoff) 282. 


ı — -Extrakt, Einfluß (Alpern) 282. 


— -Gangrän (Griffin) 367. 

-angrän, Samenstrangtorsion mit (McKav' 
366. 

-Geschwulst (Jefferson) 254. 

-Geschwulst, maligne (Brickner) 255. 

-Geschwulst, polycystische (Verliac u. Flan- 
drin) 255. 

-Geschwulst, Radium-Röntgenbehandlung der 
Metastasen von (Bowing) 58. 


Hoden-Geschwulst [Rhabdomyom] beim Kinde 
(Peyron u. Jeanneney, Sabrazes) 255. 
— , Hunde-, Epitheliom der Samenkanälchen im 
(Peyron) 30. 
— -IĪnkrete (Lipschütz) 128. 
-—, interstitielle Drüse des (Bouin u. Ancel) 129. 
-— -Luxation, traumatische (Margottini) 252. 
—, von Pleurodeles Waltli- (Kolmer u. Koppanyi) 
8. 
—, Säugetier-, 
(Faure) 27. 
--- -Sarkom (Coley) 255. 
-Schwellung, einseitige (Chimisso) 129. 
- -Sekretion, innere, und Nervensystem (Stone) 
26. 
- -Struktur beim Schimpansen (Retterer u. 
Voronoff) 25. 
—- -Torsion (Bardy) 366. 
— -Tuberkulose, experimentelle (Smith),33. 
— -Vaccine (Gins u. Krause) 173. 
Hodenektopie (Escat) 111; (Morson) 251. 
—, doppelseitige (Bossy) 111. 
—, embryonale Stränge und (Retterer) 251. 
Hodenentzündung s. Orchitis. 
Hodensubstanz-Implantation (Stanley) 256. - 
Hormon, Sexual. der Batrachiden (Champy) 129. 
—, Sexual-, Lokalisation (Champy) 282. 


agglutinierende Wirkung der 
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Jahresbericht der Chirurgie [Lehrbuch] (Hilde- 
brand) 113. 

Immunität, lokale (Besredka) 310. 

Impfstoff, Gonokokken-, Altern des (Bruck) 62. 

Impfung, cutane, Ponndorfsche (Unverricht) 286. 

—, intracutane, unspezifische, Leukocytensturz 
nach (Müller) 21. 

Implantation, Hodensubstanz- (Stanley) 256. 

—, Ureter- (Bernard u. Dor) 339. 

Impotenz, sexuelle, Organtherapie bei (Vecki) 308. 

Indicanümie bei Niereninsuffizienz (Baar) 40. 

Infektion, Harn-, enterogene (Heitz-Boyer) 68. 

—, Harn-, beim Kinde, meningeale Form der (De 
Elizalde) 317. 

—, Harnwege-, [Staphylokokken] nach Furuncu- 
lose (Marsan u. Le Fur) 68. 

—, Nieren-, durch Bacterium coli (Roux) 181. 

Inguinal- Granulom (Carter) 324; (Gruhzit) 324. 

Injektion-Narkose s. Narkose. 

—, Tuberkulin-, subcutane, Herdreaktion nach 
(Mau) 59. 

Inkontinenz s. Harninkontinenz. 

Innervation, Blasen- (Boeminghaus) 122. 

Instrumentarium, zur Behandlung für die hintere 
Urethra (Boeminghaus) 231*. 

Intracutan-Impfung, unspezifische, Leukocyten- 
sturz nach (Müller) 21. 


Hufeisenniere. Pyonephrose bei (Arnsperger) 314. | Invaliden- und Unfallbegutachtung [Lehrbuch] 


—, Stein in (Reynard) 64. 

— „Tuberkulose (Gayet) 64 

Hydrocele, beiderseitige (Kazda) 367. 

—, beiderseitige, syphi itische (Strominger) 188. 

—, bilokuläre, Ascites vortäuschend (Perrier) 112. 

—- encystica (Sultan u. Scholle) 253. 

- -, essentielle, Pathogenese (Segre) 111. 

—, persistierende, beim Neugeborenen (Salès u. 
Vallery-Radot) 367. 

— beim Säugling (Vallery-Radot, Pierre u. Salès) 
lll. 

Hydronephrose (Hamer u. Mertz) 8l; (Verliac 
u. Lepoutre) 82; (O’Neil) 206; (Quinby) 
333. 

-— der einzigen Niere (Turner) 334. 

— aus Entwicklungsstörungen der Ureteren 
(Block) 221*. 

—, experimentelle (Hinman u. Belt) 127. 

—, Harnsymptom zur Diagnose der (Rosenbloom) 
142. 

—, intermittierende (Romiti) 83. 

—, kongenitale (Boeckel) 335. 

— nicht mechanischen Ursprungs (Boeminghaus) 
207. 

— , Nierenkelche bei (Haebler) 279. 

—-. Pseudo-, Untersuchungen über (Razzaboni) 
205. 

-—. Spontanruptur (Wood) 82. 

-—, Stein (Hristidi) 207. 

—, traumatische Ruptur einer (Molesworth) 334. 

Hydropvonephrose, Stein- (Marion) 337. 

Hydrotherapie [Lehrbuch] (Tobias) 166. 

Hyperkeratose, gonorrhoische (Gibson) 70. 

Hypernephrom (Castano u. Risolia) 212. 


(Horn) 1. 
Ischurie, Steinkrankheit und (Perrucci) 345. 


Kanal, Urogenital-, Carcinose im (Dillon) 29. 

Karbunkel, Nieren- (Horn) 1*. 

—, Nieren-, beim Kinde (Colmers) 235*. 

Katheter-Einkeilung im Ureter (Mezö) 213. 

— -Sterilisierung, Vakuum-Formalinofen zur 
(Walleum) 312. 

Katheterismus [Saug-] der Blase (Kroh) 159, 298. 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 

Keratodermia blennorrhagica (Kretschmer) 319. 

Kind, das asthenische (Schiff) 132. 

Klappe, uretero-vesicale (Caulk) 340. 

Kochsalz- Ausscheidung bei Magenkranken (Schle- 
singer) 272. 

Kochsalz und Harn (Armbruster) 272. 

Kohlehydrat im normalen Harn, Natur des 
(Greenwald) 19. 

Kohlensäure - Konzentration im Blut (Murray) 
271. 

Kolik, Nieren-, mit Urethraveränderung bei der 
Frau (Stanton) 100. 

Kollargol bei Nierenaffektion (Erpicum) 301. 

— -Reaktion für Harnuntersuchung (Ereundlieh) 
291. 

Kolloidchemie [Lehrbuch] (Handovsky) 258. 

Kolloide, Blut- und Diurese (Schultz) 122. 

Konstante (Quenu) 290. 

—, Ambardsche (Chabanier, Lobo-Onell u. Lebert) 
290. 

— -Bestimmung (Lanzillotta u. Colombet) 290. 

Konstitution und Chirurgie (Kocher) 27. 

Kontusion, Nieren-, Spätfolgen (Cassanello) 192. 


Hvperurikämie (Jeanbrau, Pristol u. Nikolitch) | Krankheitsbereitschaft, Geschlechtsmerkmale und 


125 
Hypopituitarismus und Prostata (Lisser) 131. 
Hypospadie, glanduläre (Marion) 238. 


(Ehrström) 131. 
Kreatin- Ausscheidung (Palladin) 126. 


i— -Ausscheidung und Acidosis (Palladin) 126. 
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Kreatin-Bestimmung im Blutserum (Hahn u. | Mißbildung, Anomalie der Nierengefäße (Florence 


Meyer) 205. u. Gleize-Rambal) 257. 
Kreatinin-Ausscheidung (Laufberger) 146. \—, Blasenanomalie, Ureterverpflanzung bei (Lo- 
--- -Bestimmung im Blutserum (Hahn u. Meyer) | wer) 158. 

265. —, Blasenektopie (Lagos-Garcia) 66. 

—- -Koeffizient, sekretorischer, der Niere (Fon-'——, Blasenektopie, operative Behandlung (Lotsch) 

teyne u. Engelbrecht) 17. | 158. 

Krieg und Nephritis (Thornton) 76. | —, Blasenektopie, Uretertransplantation bei (Hut- 
Kriegschirurgie, Kompendium der [Lehrbuch] chins) 176. 
(Deus) 2. —, Cystenniere (Gayet u. Bansillon) 64; (Craw- 


Kriegsverletzung s8. Schußverletzung. i ford) 65; (Tow) 65. 
Kryptorchie, fehlende Milchzähne bei (Polet) 27. k= Cystenniere, doppelseitige (Lookeren Cam- 
Kryptorchismus (Sheldon u. Heller) 110; (Büdinger) | pagne) 175. 
364. |—, Cystenniere, Nephrektomie bei (Forni) 176. 
—, Atiologie und Behandlung (Bonem) 267*. Epispadie (Joly) 177. 
— , Behandlung (Zahradnitek) 251; (Jakobson) ' —, Hermaphroditismus [wahrer] (Sand) 66. 
365. |—, Hoden-Ektopie (Escat) 111. 
—-, Hodenverlagerung [operative] bei (Bruskin) |—, Hoden-Ektopie, doppelseitige (Bossy) 111. 
31*. —, Hufeisenniere, Pyonephrose bei (Arnsperger) 
—, operative Erfolge (Paschen) 365. 314. 
—, Hufeisenniere, Steine in (Reynard) 64. 


— 





- -» ~- “ <- C 


Lähmung, Blasen-, post partum (Devèze) 349. | ae 

Laparotomie, Duodenaltube zur Be and ung post: —, Kryptorchismus (Bruskin) 91*; (Sheldon u. 
operativen Erbrechens nach (Odén) 161. - Heller) 110 

Kappen [Riedeliche j unter deni DNsc einer m Kryptorchismus operative Hodenverlazerung 
phroptose (Wilhelmi) 204. i : S 


(Bruskin) 91*, 


Leitungsanästhesie s. Anästhesie. TR . is 
Leukocyten im normalen Harn (Pflaumer) 41. —, Niere mit Doppelureter, partielle Pyelonephri- 
tis in (Guyot u. Jeanneney) 200. 


Leukoeytensturz nach unspezifischen Intracutan- : 3 
impfungen (Müller) 21. nr 
Leukosarkomatose, Beckenlymphdrüsen-, unter 
dem Bilde eines Prostatatumors (Blatt) 


215* u. 294. ‚ Nierenbecken- (Muller) 66. 


Ligatur, Samenleiter- (Boneti&) 103. en = 
Lithotripsie s. a. Steinzertrümmerung. | Y te "Verdoppelung (Braasch n. 
| 


—, Blasenstein- (Crenshaw) 346. 
Lösung, Pepsin-Pregl- (Frankenthal) 55. 7 en = 
Lokalanästhesie s. Anästhesie. 3 ee kel)65;(Braasch u. 
Lues s. Syphilis. e , ag 2 . 
Luftembolie während der Urethroskopie (Ward) | Bon Ppelung mitanotmaler Minding 
160. : ` l 2. 
= . ; — thra- Vers Martin) 17v. 
Lumbalanästhesie s. Anästhesie. | ‚ Urethra-Verschluß, kongenitaler ( | 
Lumbalhernie (Ravdin) 4. Musculus psoas-Absceß (Paschkis) 296. 


Lungen-Kompplikationen, postoperative, Digipurat Myoms Blasen SCHeimaiun) 220: 
gegen (Klug) 55. Nah 
Luxation, Hoden-, traumatische (Margottini) 252. | “** 
Lymphangioendotheliom, Blasen- (Okazaki) 348. 
Lymphosarkom, Prostata- (Symmers) 364. 


~o 


| —, Nieren-Anomalie (Promptoff) 63; Dobro- 
tworski) 174. 
—, Nieren-Aplasie (Liek) 64. 





, Solitärniere, tuberkulöse (Jolson) 63. 


t, renorenale, vasculäre Neoformation bei 
(Ceccarelli) 283. 

Narbenstriktur, Urethraresektion bei (Petrow ı 47. 
| Narkose-Frage (Baumann) 160. 

— -Maske (Gourdet) 173. 

Malakoplakie der Blase (Thomson-Walker u. Bar- |—, Scopolamin-Morphin- (Storm van Levuwen 


rington) 226. E | u. v. Szent-Györgyi) 161. 

Massenblutung ins Nierenlager. Atiologie (Gras- | Narkosendämpfe, Anfeuchtung. Erwärmen url 

mann) 192. | Waschen der (v. Baeyer) 52. 

Mastdarm s. Rectum. | Nebenhoden-Anatomie, chirurgische (Tzuhikidee: 
Medizin, philosophische Grundlagen [Lehrbuch] : 113*, 

(Koch) 1. = -Cyste, vereiterte (Reynard) 253. 
Medizinisch-statistische Nachrichten aus Preußen |— -Myosarkom (Thomson-Walker) 255. 

2; = der Ratte (Jordan u. Helvestine) 117. 
Megaloureter (Caulk) 340. | — -Tuberkulose, chirurgische Behandlung ıS«ier- 
Methvlenblau-Reduktion durch Gewebsextrakte ' lund) 71. 

(Wishart) 258. — -Tuberkulose, tuberkulöse Meningitis beiit'rar- 
Micrococeus catarrhalis, Niereninfektion durch | ford) 322. 

(Shivers) 78. Nebenhodenentzündung s. Epididymit is. 
Micromethodik [Lehrbuch] (Pincussen) 147. Nebennieren-Zugänge durch das Zwerchfell M-'r- 


-7 Miktion, Physiologie der (Lemoine) 124. koff) 48. 


— 39 — 


Neoformation, vasculäre, bei renorenaler Naht | Nephiocyten, smaragdofere (Dehorne) 6. 


(Ceccarelli) 283. Nephrolithiasis s. Nierensteine. 
Nephrektomie, Anurie nach (Fermin Aranda) 85. | Nephropexie durch Fascienraffung (Klapp u. Klei- 
—-, Ergebnisse (Legueu) 114. ber) 295. 
---, Komplikationen (Fronstein) 47. Nephroptose (Bell) 204. 


-—, vorderer paraperitonealer Weg bei (Dupont) ;—, Riedelscher Lappen unter dem Bilde einer 
155. (Wilhelmi) 204. 
--- -Zone, Verlauf spinaler Nerven in der (Boppe | Nephrose (Bergstrand) 193. 


u. Brouet) 294. —, Hämato- (lLäwen) 334. 
Nephridie (Bouin) 8. | Nephrotomie, Nierenfunktion nach (Magoun) 32. 
Nephritis, akute, Harnbakteriologie bei (Hill, Nerven, antagonistische (Spycher) 10. 

Webb, Hunt u. Brown) 77. Nervensystem, autonomes [Lehrbuch] (Langley) 8. 
—, Ammoniak im Blut bei (Gherardini) 22. — und innere Sekretion des Hodens (Stone) 26. 
—-, anorganische Bestandteile des Blutserums bei | Neubildung s. Geschwulst. 

(Denis u. Hobson) 21. Neurinomatose der Blase (Sheden) 227. 


--- [azotämische], Blutdruck bei (Finck) 277. Niere, Aplasie der zweiten (Liek) 64. 
--, Bedeutung der Nierenfunktionsprüfung für | —, Aufbau der Hippursäure und Bedeutung der 
die Prognose der (Riising) 145. | (Snapper, Grünbaum u. Neuberg) 17. 


- -, Blutdrucksteigerung und (Me Crac) 76. I» ausgedehnte Steinbildung in der (McAlpine) 
— , chirurgische Behandlung (Pousson) 194; (Gme.- | 208. 

lin) 247*. = mit Doppelureter, partielle Pyelonephritis in 
— , chronische, azotämische (Lian u. Chevassu) ! (Guyot u. Jeanneney) 200. 

75. -Enervation bei Nephralgie (Thevenot) 81. 
—-, chronische, Eiweißausscheidung bei (Hanns) = —, fehlende rechte, (Ball) 175. 

75. '—, Folgeerscheinungen dauernder Drucksteige- 
—-, chronische, Hämaturie durch (Pillet) 196. | rung in der (Tezner) 31. 
---, chronische, parenchymatöse Nierendekapsu- | —, gonorrhoische (Dourmashkin u. Cohen) 69. 

lation bei (Spencer u. Weddell) 194. ı— und Lungenentzündung (Chalier) 74. 
---, diffuse, Harnsäure bei (Aufrecht) 75. '— , Mischgeschwulst, embryonale (Baumann) 8b. 


---, einseitige (Cholzoff) 326. > Öberflächenschätzung des Röntgenbildes der 

---, experimentelle (Twort u. Archer) 285. (Hirtz) 44. 

-—, experimentelle, Beziehung der Acidose zur  —-, sekretorischer Kreatininkoeffizient der (Fon- 
Stickstoffretention bei (Van der Hoof u. Has- | teyne uw. Ingelbrecht) 17. 


kell) 22. —, Solitär-, Tuberkulose (Jolson) 63. 
— , experimentelle, durch Harnsäure (Aufrecht) | —, Stein- (Revan) 335. 
! 75. | —, stille (Barney) 287. 
—- Globulin- und Albumingehalt des Plasmas bei —, tuberkulöse (Mezö) 71. 
(Linder, Lundsgaard u. van Slyke) 277. i — und Ureter, Steine in (Kneise) 209. 
--, Glomerulo- (Bergstrand) 193. ' Nieren-Absceß, metastatischer (Boeckel) 80 
- -, Glomerulo-, experimentelle (Kinsella u. Sher- | — -Abscesse, mehrfache (Beer) 201. 
burne) 285. | — -Anomalie (Promptoff) 63. 
-—, hämatogene (Runeberg) 326. |— -Anomalie, Formen der (Dobrotworski) 174. 
-, hämorrhagische, Nierenenervation bei (Papin) — -Arterien und Blutdruck (Wallgren) 21. 
328. Te -Arterien, Embolie (Bull) 201*. 
- im Kindesalter (Mendel) 193. i — Arterien, Verschließung, Einfluß auf Harn- 
--, Kriegs-, Spätwirkung (Thornton) 76. zusammensetzung (Marshall u. Crane) 284. 


—- durch Muconsäure (Rose u. Dimmitt) 31. — ‚ Ausscheidung anorganischer Salze durch die 
‚Para-. AbsceB (Baumann) 202; (Dittrich) | (Denis) 119. 
202; (Paschkis) 295; (Franke) 332. '—, Ausscheidung der Diastase durch die (Ambard 
‚ Peri-, Absceß-Erkennung bei (Kukula) 203. | u. Vaucher) 260. 
— , Peri-, Absceß durch Typhusbaeillen bei, —, Ausscheidung von Gewebsfibrinogen durch 
(Alfonso) 80. i die (Mills, Dorst, Mynchenberg u. Nakayama) 
— „ Peri-‚Vaccinebehandlung von Staphylokokken- ' 261. 
absceß bei (FEmile-Weil u. Pollet) 59. = -Befestigung (Southam) 295. 


‚ Plasmaeiweiß bei (Linder, Lundsgaard, Siyke -Befund histopathologischer, bei Hämoglobin- 
u. Stillmann) 277. urie (Salvioli) 29. 


---, Schwangerschafts-, Netzhautablösung bei -Blutung, essentielle (Arnsperger) 328. 


-— -Prognose (Wesselow) 325. = -Blutung, einseitige (Quinby) 110. 
(Benedict u. Mussev) 326. -Blutung. postoperative (Jianu) 38*. 


—, traumatische (Pascual) 324. -Blutung durch Veränderungen der Blutgefäße 
—, urämische (Delmas u. Villa) 198. an der Papille (Me Gowan) 196. 
Nephro-Ureterektomie, bei totaler Versteinerung | — -Careinom (Legueu) 211. 

(Philipowiez) 84. — -Chirurgie, Sakrolumbalschnitt in der (Richer) 
Nephritis, Wirkung von Calciumlactat bei (Garo- | 294, 


feano u. Labin) 306. — -Cysten, multiple (Swan) 170. 
Nephrocyten, Gestalt und Bau (Del Rio-Hortega) 6. = -Cysten, seröse (Walker) 209; (Angeli) 337. 


Ni:ren-Dekapsulation bei chronischer, parenchy- 
matöser Nephritis (Spencer u. Weddell) 194. 
-Dekapsulation [einseitige] bei eklamptischem 
Koma (Niedermeyer) 199. 

bei Durchtritt von Staphylococcus aureus 
(Dyke) 182. 

-Eiterung (Pflaumer) 41; (Scheele) 41. 
-Eiterung, Erkennung (Scheele) 142. 
-Eiweißkrystalle (Rehsteiner) 133. 
-Enervation (Legueu) 156. 

-Enervation, Funktion nach (Pico) 30. 
-Enervation bei hämorrhazischer Nephritis | 
(Papin) 328. 
-Enervation, hypophysäre Polyurie nach (Ca- | 
mus u. Gournay) 134. 

-Epithel, Cholesterinsteatose im (Hattori) 29. 
-Erkrankung, Beobachtungen bei (Brown) 128. 
-Erkrankung, [hämatogene] Phlorrhizinhyper- 
glykämie bei (Hetenyi) 277. 

-Erkrankung, Pituitrindiurese bei (Klein) 276. 
-Erkrankung, Poikilopikrie bei (Straub) 141. 
-Erkrankung beim Tiere (MacNider) 274. 
-Exploration, funktionelle, diastatische Fähig- 
keit des Harns bei (Ferrara) 290. 

-Fistel, Diagnose und Behandlung (Trogu) 297. 

‚ fötale, chronische Entzündung der (Brown) 28. 
-Funktionsfät! igkeit (Diena) 38. 

-Geschwulst (Bruce) 210; (Bull) 212; (Castaño 
u. Risolia) 212. 

-Geschwulst [Adenosarkom] beim Kinde (Hood 
u. Albert) 338. 

-Geschwulst beim Kinde (Israel) 338. 
-Geschwulst, maligne (Ällemann u. Bayer) 
119*. 

-Geschwulst [maligne] beim Kinde (Brown) 28; 
(Magoun u. MacCarty) 338. 

-Geschwulst, Nephrektomie bei (Iselin) 211. 
-Geschwulst [Sarkom] beim Kinde (Deming) 
339. 

-Geschwulst aus Übergangsepithel (Ball) 210. 
-Infektion durch Bacterium coli nach Darm- 
störungen (Roux) 181. 

-Infektion, gonorrhoische (Barney) 177. 
-Infektion, nichttuberkulöse (Mertz) 315. 
-Insuffizienz (Cameron) 144. 

-Insuffizienz, Reststickstoff und Harnstoff im 
Blutserum bei (Pribram u. Klein) 124. 
-Insuffizienz, Tod durch (Patelu.Thevenot) 320. 

—, Kältewirkung auf die (Rybäk) 259. 

-Karbunkel (Horn) 1*. 

-Karbunkel beim Kinde (Colmers) 235*. 

-Kolik mit Urethraveränderung bei der Frau 
(Stanton) 100. 

-Kontusion, Spätfolgen (Cassanello) 192. 


— 


buch] (Blaskovics, v.) 138. 

-Krankheiten [Lehrbuch] (Strauss) 114. 
-Lappung, .fötale (Anthony u. Villemin) 258. | 
-Nekrose nach Ligatur atypischer Gefäße (Ball) | 
207. 

-Papillenspitze, Angiom einer (Stieda) 210. 
-Parenchym, Pigmentspeicherung im (Petri) 
133. 

-Resektion (Peters) 155. 
-Retention, akut-septische ( 


Escat u. Chevassu) 
83. 
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Sue 


-Krankheiten, Augenveränderungen bei [Lehr- | Nierenfistel,, 


Nieren-Rindenverkalkung (Oppenheimer) 133. 

— -Ruptur mit Massenblutung ins Nierenlager 

(Szenes) 192. 

-Ruptur, traumatische (Chaton) 191. 

-Sarkom, Behandlung (Grisanti) 211. 

-Sarkom, doppelseitiges (Seulberger) 337. 

| -Sarkom beim Kinde (Price) 142. 

— -Schädigung bei Schwangerschaftstoxikose 

| (Spalding, Baker, Shevky u. Addis) 329. 

| — -Schädigung durch zerstörtes Gewebe (Turck) 
274. 

= -Schmerzen (Fullerton) 133. 


— 
—— 
— 


-Sekretion, therapeutische Besserung der (I.ian 
u. Chevassu) 75. 
-Steinerkrankung, 
209. 
-Störungen bei Schwangerschaft (Geßner) 198. 
-Stütze (Marson) 62. 
-Torsion (Braasch) 138. 
-Tuberkulose, Frühdiagnose (Hübner) 70. 
-Veränderung, entzündliche, durch colico- 
perirenale Fistel (d’Allaines u. Rouffiac) 333. 
-Veränderung, sekundäre, bei Infektionskrank- 
heiten (Brown) 28. 
-Verfettung [Cholesterinester] der Katze (Mu- 
lon) 265. 
-Verletzung, Nachuntersuchung bei (Szenes) 
325. 
Vitalfarbstoff- Ausscheidung durch die (Haan. 
de, u. Bakker) 260 
Xanthylreaktion für Harnstoffnachweis in den 
(Walter) 264. 
-Zerrung (Jefferson) 191. 
-Zuckerschwellenwert (Graham) 278. 
-Zuckerverbrauch (Creveld, van) 278. 
-Zwischengegend, hämolipomatöse Gesch wulst 
der (Wolf u. Ravina) 283. 
Nierenabsonderung, Einfluß der Phenylcinchonin- 
säure auf (Myers u. Killian) 266. 
Nierenaffektion, Kollargol bei (Erpicum) 301. 
Nierenbecken beider Nieren, Kommunikation der 
(Muller) 66. 
-Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 
-Erkrankung, Diagnose durch Pyelographx 
(Hohlweg) 150. 
-Papillom (Barney) 86; (Mc.Alpine) 210. 
-Papillom und Carcinom [papilliformes) (Mı 
Alpine) 210. 
— , Pyelogramm bei Stein im (Necker) 99. 
-Spülung (Papin) 52. 
-Verdoppelung (Braasch u. Scholl) 65. 
— -Wundheilung (Giuliani) 324. 
Nierencarcinom (Le Fur) 88. 
Nierenentzündung s. Nephritis. 
Darm- (Oeconomos u. Gérard) 47. 
Miezenfunk tion Ausbalanzierung (Hinman) 14. 
‚ Beeinflussung durch körperliche Anstrengui- 
gen (Bürkle-de la Camp) 260. 
— bei Lungentuberkulose (Frisch) 275. 
— und Magengeschwür (Robitschek) 13. 
[> nach Nephrotomie (Magoun) 32. 
‚ nervöse Regulierung (Marshall u. 
| 262. 
—, pharmakologische Beeinflussung (Schütz) 37. 
= bei Retinitis und hohem Blutdruck ({Eils u 
Marrack) 38. 


doppelseitige (Cifuentes) 


u 


— 


Crane: 


Nierenfunktionsprüfung (Keith) 37; (Satani) 38; 
(Goldberger) 275*; (Sutton) 289. 

——, Bedeutung für Prognose der Nephritis (Ri'- 
sing) 145. 

—- mit Benzoat (Kingsbury) 40. 

—-, Hippursäuresynthese als (Morgulis, Pratt u. 
Jahr) 144. 

.— beim Kinde [mit kongenitaler Syphilis] (Haas- 
sengier) 306. 

— mit Phenolsulfoncphthalein (Perez u. Pico) 
145. 

— mit Phenolsulfonephthalein, in der Schwanger- 
schaft (Perez u. Pico) 289. 

— [Verdünnungs- und Konzentrationsmöglich- 


keit] bei Brust- und Bauchfellerkrankung | 


(Pezzotti) 272. 
Nierengefäße- Anomalie (Florence u. Gleize-Ram- 
bal) 257. 
—, Untersuchungsmethode (Ara) 4. 
Nierengeschwulst (Hyman) 86. 


395 


Orchitis [akute] durch Torsion der Morgagnischen 
Hydatide (Michel u. Nicolleau) 368; (Mouchet) 
368. 

—-, gonorrhoische (Matarasso) 254. 

— infektiöse, Peritonitis durch (Beck) 253. 

—-, nichtspezifische (Creszenzi) 254. 

Organ-Transplantation, Technik der [Lehrbuch] 
(Unger) 28. 

Ovarialdermoid, Ureterstein 
(Alexander) 163*. 

Ovarium-Infektion, gonorrhoische (Lees) 256. 

Ovotestis s. Hermaphroditismus. 

Oxalsäure-Bestimmung im Harn (Khouri) 41. 

Oxyproteinsäure (Freund u. Sittenberger-Kraft) 
42. 


vortäuschend 


Papillenspitze, Nieren-, Angiom einer (Stieda) 210. 
Papillom, Blasen- (Stenius) 227. 

—- der hinteren Urethra (Davis) 353. 

—, Nierenbecken- (Barney) 86; (McAlpine) 210. 


Nierenkelche bei Hydronephrose (Haebler) 279. : — des prostatischen Teils der Urethra (Herbst) 
309 


—, melkende (Ringleb) 11; (Wendriner) 11. 


Nierenlager, Atiologie von Massenblutungen irs | — [rezidivierendes] Blasen- (Bindi) 348. 


(Grasmann) 192. 
Nierenstein (Ward) 209. 
—, außergewöhnlicher (Thévenot) 84. 
—, bilateraler (Cifuentès) 85. 


—, Knocheneiterung als Grundursache von (Paul) | Parenchym, 


83. 

—, Pyelometrie bei (Bazy) 48. 

Nierensteine (Rossi) 85; (Eisendrath) 208. 

—, doppelseitige (Noon) 336. 

— mit gleichzeitigem Vorkommen von Gallen- 
steinen (Palmer u. McKim) 336. 

—, infizierte (Oberhircher) 336. 

—, multiple (Kneise) 85. 

— und Nierentuberkulose (Bitschai) 186. 


Parabiose, Methodik der [Lehrbuch] (Schmidt) 28. 

Paraffin-Beseitigung aus der Blase (Melen) 224. 

Peranephritisch s. Nephritis, Para-. 

Paraprostatitis phlegmonosa (Reif) 355. 

Nieren-, Pigmentspeicherung 
(Petri) 133. 

Parese s. Lähmung. 


im 


| Penis-Cancroid (Ichikawa) 353. 


— -Induration, plastische (Ercoli) 238. 
—, Röntg:nbestrahlung bei Sklerose der Corpora 
caveınosa (Guarini) 57. 


jez -Sarkom (Jolson) 238. 


—, Septicopyämie, ausgehend vom (Friesleben) 
239. 


-—, Pyelographie zur Diagnose auf (Hohlweg) | —, Ulceration am (Pinard, Rabut u. Girand) 102. 


150. 

—-, verlängerter Beckenschnitt und (Eisendrath) 
48. 

Nierentuberkulose (Bachrach) 98; (Eisendrath) 
320. 

— [chronische] Frühfälle von (Söderlund) 184. 

—, Diagnose durch Bacillenfärbung (Gautier) 35. 

—, Diagnose und Behandlung (Ekehorn) 182; 
(Furniss) 182. 

—, Frühdiagnose (Chevassu, Marion u. André) 34. 

—, Frühdiagnose (Colmers) 244*. 

—, Nachuntersuchung (Bull) 321. 

—, Nephrektomie wegen (Patel u. Thévenot) 320. 

— und Nierensteine (Bitschai) 186. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Koehler) 43; (Des- 
nos) 44. 

Nierenzellen-Cuticula (Tehang) 6. 

Novasurol-Wirkung (Tezner) 306. 


|- 





E 


Pepsin-Pregl-Lösung (Frankenthal) 55. 

Perforation, Blasen- (Reeb) 93. 

Pericystitis s. Cystitis, Peri-. 

Perinephritisch s. Nephritis, Peri-. 

Perineum-Fistel, Urethra- (Jungano) 236. 

Perirenale Geschwulst (Day) 337. 

Peritonitis durch infektiöse Orchitis (Beck) 253. 

Phenolsulfophthalein- Ausscheidung bei Hämaturie 
39 


—, Größe des interstitiellen Faktors (Mauriac, 
Piechaud u. Princeteau) 39. 

zur Nierenfunktionsprüfung in der Schwanger- 
schaft (Pérez u. Pico) 289. 

-Probe, Azotämie und (Sérane) 38. 

-Probe, kompensatorische Hypertrophie der 
Niere mittels (Tardo) 40. 

-Probe zur operativen Prognose bei Prostata- 
erkrankung (Negro u. Colombet) 357. 


Novocain-Suprarenin-Wirkung auf den Blutdruck | — -Probe bei Prostatahypertrophie (Devloo) 147. 


(Wiemann) 299. 


Phimose, kongenitale (Moncorps) 353. 


— -Operation (Doiteau) 160; (Hummer) 298. 


Ödem, nephritisches, Pathogenese (Pollak) 31. Phlegmone, periuretrale (Berne-Lagarde, de, u. 


— -Säureentstehung (Schade u. Menschel) 127. 

Oidium albicans, Urethritis durch (Girard) 100. 

Operationslehre, chirurgische [Lehrbuch] (Oberst 
u. Haberland) 155. 

Orchi-Epididymitis, gonorrhoische 
254. 


(Matarasso) 





Flandri) 352. 
—, perivesicale und Becken-, nach Prostatek- 
tomie (Legueu u. Rochet) 249. 
Phlorhizin-Diabetes, Mechanismus (Nash, Tho- 
mas u. Benedict) 127. 
bei Nierenkranken (Rosenberg) 40. 


— 896 — 


Phosphaturie bei Melancholie (Aubel) 279. ' Prostata-Lymphcsarkom (Symmers) 364. 


Physiologie [Lehrbuch] (Höber) 119. Ee -Operation (Swan) 248. 
Pneumaturie (Thévenot u. Leboeuf) 347. | — -Operation, Primärnaht nach (Thompson) ?4. 
Pneumokokken-Hämolyse (Takami) 154. '— -Syphilis (Ponce de Leon) 188. 
—- und Streptokokken-Unterscheidung (Pre- |—, versprengte (Thomson-Walker) 242. 

sting) 293. i Prostatektomie (Boyd) 106; (Young) 358. 
Pneumoper.toneum, zur Diagnose subphrenischer | —, hypogastrische (Covisa) 363. 

Befunde (Sante) 154. —, Indikation, Technik, Nachbehandlung (Blum) 
—, [künstliches], Zwischenfälle bei (Coliez) 153. 100. 
Pneumoradiographie der Niere (Gagstatter) 295. |—, Koordination der Muskelbewegung nach 
— der Nierengegend (Szab6) 45. (Macht u. Ulrich) 130. 
Pollakisurie, Pathologie und Behandlung (Mei- | —, Hauptproblem (Chute) 107. 

sels) 95. —, mühsame (Pousson) 249. 
Polyurie, hypophysäre, nach Entnervung der |—, neue Technik (Cecil) 249. 

Nieren (Camus u. Gournay) 134. — -Problem (Thomson-Walker) 242. 
Porphyrin, natürliches (Schumm) 17. — Prognosenstellung vor (Grauhan) 245. 
Praeputium: Atresie s. Phimose. —, Resultate (Barney, Haines u. Shedden) 362. 
-— -Cyste, kongenitale (Roello) 238. —, Rezidiv nach (Honegger) 214. 
-— -Pseudofrenulum (Porosz) 238. ‚—, siphonartige Vorrichtung zur Cystostomie vor 
Praeputium-Sekret, [normales], fusiforme Bacillen | der (D’Agata) 89*. 


und Spirochäten im (Brauns, Pilot u. Davis) | — -Standardmethode (Hinman) 108. 





154. '—, strittige Punkte der (Chute) 245. 

Pregl-Pepsin-Lösung (Frankenthal) 55. i—, suprapubische (Giuliani) 103; (Pasquereauı 
Priapismus (Müller) 239, | 104; (Livermore) 105. 
Processus vermiformis 8. Appendix. | —, suprapubische, Blutstillung und Drainage 
Prolaps, Ureterende- (Minet) 88. nach (Cunningham) 5l. 
Prostata-Absceß, Ausgang (Boeminghaus) 63*. j—, suprapubische, Frühnaht bei (Viannay, Gayet 
— -Absceß, Vaccinebehandlung (Legueu u. Fou- u. Bonneau) 104. 

quiau) 173; (Noguès, Pasteau u. Minet) 173. '—, suprapubische, Harnfistel nach (White) 362. 

- -Adenom (Mix) 356. i —, suprapubische oder perineale? (Grunert) 10; 
-- und Blasendivertikel (Reynard) 93. (Hübner) 109. 
- -, Blasenverschluß nach Fortfall der (Boeming- | — suprapubische, perivesicale — und Becken- 

haus) 63*. phlegmone nach (Legueu u. Rochet) 249. 
—- -Blutung, schwere (Viannay) 242. —-, suprapubische, urethrales Spülrohr für (Chr- 
— -Careinom (Cunningham) 109; (Herbst u. vassu u. Bonneau) 62. 

Thompson) 109; (Smith) 250. —, transvesicale Blasen - Urethra - Rectumifistel 
— -Carcinom, maligne Endokarditis als Kompli- nach (Bayer) 250. 

kation bei (Quinby) 110. i Prostatahypertrophie (Jakoby) 6#; (Haim) 183: 
— -Carcinom, Radiumbehandlung (Nicolich) 57; (Compan) 248; (Grimaldi) 357. 

(Oraison) 172; (Papin u. Verliac) 172. — im Alter (Walker) 241. 

— -Chirurgie (Gleason) 361. —, Ambardsche Konstante und Phenolsulfo- 
— -Cyste (Thomson-Walker) 242. phthaleinprobe bei (Devloo) 147. 
— -Echinokokken (Plaggemeyer) 183. - -, Behandlung (Tage-Hansen) 104; (Moser) 247; 


— und Eosinophilie (Maza) 36. (Pannett) 360. 
— -Erkrankung (Judd) 362. Zi Behandlung. chirurgische (Hammond) 104. 
— -Erkrankung, Elektrotherapie bei (Pedersen)! —, Histogenese (Honegger) 241. 


168. | —, Operationsmethoden (Woọssidlo) 248. 
— bei Erkrankung endokriner Drüsen, Fehlen der : — -Problem (McKencie u. Seng) 244. 
(Lißer) 24. |—, Technik der Entfernung bei (Lidski) 144. 
— -Erkrankung, Phenolsulfophthaleinprobe zur —, therapeutische Versuche bei (Lana Martıne: 
operativen Prognose der (Negro u. Colombet) 247. 
357. —, Vasektomie bei (von Stapelmohr) 177*. 
-Forage, Fehlresultat bei (Martin) 247. Prostatastein (Sciaky) 356. 
-Fütterungsversuche (Rogoff u. Rosenberg) | Prostatismus ohne Prostata (Tant) 356. 
131. Prostatitis, chronisch-gonorrhoische (Walker) 34. 


- -Geschwulst, Eosinophilie und (Negro) 364. | Pseudosygmoiditis bei Uretereystitis (Licini) IP 
—- -Geschwulst, Leukosarkomatose der Becken- | Pyel tis, Bedeutung (Richter) 331. 
Iyvmphdrüsen unter dem Bilde einer (Blatt) ;_—, Behandlung (Chetwood) 199; (Blum) 331. 


215* u. 294. |—, Cysto-, Behandlung (Hohlweg) 79; (Schot 
— -Geschwulst [maligne], Radiumbehandlung müller) 79. 
(Kolischer u. Katz) 57. ı— glandulalis (Brütt) 157*. 
— -Geschwulst, Röntgentiefenbehandlung (Gelpi) —- gravidarum, Salvarsan bei (Mever-Rüeuzi ™- 
171. I Gruber-Widalsche Reaktion bei (Fabian! ®. 
—, hypertrophierte, Tuberkulose der (Barney) I— und Infektion der oberen Atemwege (Heln- 
188. I holz u. Millikin) 199. 


— und Hypopituitarismus (Lißer) 131. —, Pyocyaneus- (Foley) 332. 


Pyelitis, Säuglings-, Auto-Vaccinebehandlung (Zer- : Reetum-Erkrankung [Lehrbuch] (Strauss) 136. 


bino) 6l. 
-—, Schwangerschafts- (Couvelaire) 332. 


Pyelogramm bei Nierenbeckenstein (Necker) 99. 





» Ureter- (Sears) 45. 


P yelographie zur Diagnose der Nierensteine und 


Nierenbeckenerkrankung (Hohlweg) 150. 


— , diagnostische Irrtümer bei der (Wesson) 152. 


| — -Urethra-Blasenfistel nach transvesicaler Pro- 


statektomie (Bayer) 250. 


: Rectusscheide (Elze) 115. 


Reflex-Anurie (McCarthy, 
Chace) 23. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Reno-azygo-lumbale Arkade (Mutel u. Fourche) 5. 


Joseph. Killian u. 


—- zur Differentialdiagnose abdomineller Sym- | Restharn, Katheterisierung bei (Curtis) 350. 


ptome, Bedeutung der (O’Neil) 151. 


— , Modifikation der Aufnahmsrichtung (Hrynt- 


schak) 98. 
— , Nebenwirkung der 
(Klika) 291. 


Kontrastlösungen 


-—, verschiedene Chemikalien zur (Lowsley, Swin- 


ney u. Müller) 149. 

—— , Wert der (Petrén) 150. 

Pyelonephritis (Herrmann) 200; (Stirling) 200. 

—-, Abort wegen (Brindeau u. Siguret) 200. 

—, hämatogene (Runeberg) 326. 

—, [partielle], in Niere mit Doppelureter (Guyot 
u. Jeanneney) 200. 

Pyelotomie (Desnos) 48; (Zondek) 156. 


— , besonderes Verfahren (Kolischer u. Katz) 156. 


—, Nachbehandlung (Zinner) 297. 

— bei Nierensteinen (Bary) 48. 

-—, verlängerte (Smeth) 297. 

Pyocyaneus-Pyelitis (Foley) 332. 

Pvonephrose (Simons) 83. 

—-, Harnsymptom bei (Rosenbloom) 142. 

— , Stein- (O’Neil) 84. 

—- (Steinniere) bei Hufeisenniere (Ärnsperger) 314. 

— . tuberkulöse (Reynard) 320. 

— infolge Ureterknickung durch atypische Nie- 
rengefäße (Swan) 207. 

Pvosalpinx-Perforation in die Blase (Duvergey u. 
Dax) 223; (Gayet) 224. 

Pyurie (Grävinghoft) 67. 

---, Behandlung (Faerber u. Latzky) 181. 

--, Coli-, beim Kinde (Poulsen) 199. 


Quecksilber-Diurese (Sternberg) 55. 

Quecksilbersalz-Diurese (Ambard) 263. 

Quellungsvermögen, Gewebe- (Gaza, v., u. Wessel) 
272. 


BRadioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium-Applikation durch das Cystoskop (Buer- 
ger) 170. 

— -Bestrahlung, Anurie nach (Matusovszky) 169. 

— und Blasengeschwulst (Oraison) 308. 

— -Implantation zur Behandlung von Blasen- 
carcinom (Smith) 171. 

— -Röntgenbehandlung der Metastasen von Ho- 
dengeschwülsten (Bowing) 58. 

Radiumbehandlung bei Blasencarcinom (Burnam 
u. Walker) 231; (Herbst) 348. 
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Reststickstoff-Bestimmung, Benzaldehydreaktion 
zur (Burghardt) 264. 


|— im Blutserum bei Niereninsuffizienz (Pribram 
bei | 


u. Klein) 124. 
Retention bei Divertikelblase (Praetorius) 46*. 
—, Harn-, bei der Frau, Pathologie der (Calmens) 
96. 


ur Nieren-, akut-septische (Escat u. Chevassu) 


83. j; 

—, Stickstoff-, Bedeutung (Lax) 78. 

—, Stickstoff-, bei experimenteller Nephritis, Be- 
ziehung der Acidose zur (Van der Hoof u. 
Haskell) 22. 

Retroperitoneale Eiterung (Angeletti u. Bonani) 
202. 

Riedelscher Lappen unter dem Bilde einer Nephro- 
ptose (Wilhelmi) 204. 

Rivanol bei Streptokokkenphlegmone (Morgenroth 
u. Schnitzer) 301. 

Röntgen-Radiumbehandlung der Metastasen von 
Hodengeschwülsten (Bowing) 58. 

Röntgenbefund bei Nierentuberkulose (Desnos) 44. 

Röntgenbehandlung bei Sklerose der Corpora ca- 
vernosa penis (Guarini) 57. 

— [Tiefen-] bei Blasencarcinom (Boeckel) 57. 

— [Tiefen-] bei Prostatageschwulst (Gelpi) 171. 

— [Tiefen-], reflektorische Anurie nach (Schwarz) 
169. 

— der Urämie (Fritsch) 197. 

Röntgenbild der Niere, Oberflächenschätzung vom 
(Hirtz) 44. 

— der operierten Blase (Kraft) 152. 

Röntgenreizstrahlen s. Röntgenbehandlung. 

Röntgenschädigung (Holzknecht) 56. 

Röntgenstrahlen-Wirkung auf Tuberkelbacillen 
(Lange u. Fraenkel) 308. 

Röntgenuntersuchung bei Nierentuberkulose 
(Koehler) 43. 

— bei Steinverdacht (Volpe) 148. 

Rumpf-Eingeweide, Topographie (Müller) 3. 

Ruptur, Blasen- (Hancock) 220. 

—, Nieren-, mit Massenblutung ins Nierenlager 
(Szenes) 192. 

—, Nieren-, traumatische (Chaton) 191. 

—, Spontan-, der Blase in der Schwangerschaft 
(Schickele) 222. 

—, Spontan-, bei Hydronephrose (Turner) 334. 

—, Symphysen-, traumatische (Rafin) 97. 


— bei Carcinom der Prostata und Blase (Proust) | — [traumatische], Hydronephrose- (Molesworth) 


170. 
— durch das Cystoskop (Pirkner) 170. 


— maligner Blasen- und Prostatageschwulst (Ko- ' 
| —, Urethra- (Guibal) 221. 
— bei Prostatacarcinom (Nicolich) 57; (Oraison) 


lischer u. Katz) 57. 


172; (Papin u. Verliac) 172. 
Reaktion von Meyer, Harnsäure bei (Boigey, Car- 
pentier u. Brigaudet) 41. 





334. 
— [traumatische] der perineo-bulbären Urethra 
(Jeanvoine u. Genouville) 97. 


Säugling, Auto-Vaccinebehandlung der Pyelitis 
beim (Zerbino) 6l. 


Säure-Basenausscheidung im Harn (Beckmann)l13. 


se. 308 m 


Sakralanästhesie s. Anästhesie. | Sexual... s. a. Geschlecht... 
Salvarsan, Sulfoxylat-, in der Urologie (Karo) 306. | Sexualhormon-Lokalisation (Champy) 282. 
—, Quecksilber-, Diurese und (Ambard) 263. Sigmoiditis, Pseudo-, bei Uretercystitis (Licini} 


Samen-Untersuchung, kulturelle (Nogues) 36. | 348. 

Samenblasen-Anatomie (Pasteau, Hogge u. Che- | Silberhydrosol-Wirkung, bactericide (Kusunoki) 
vassu) 23. 301. 

— -Entzündung, chronisch-gonorrhoische (Wal- | Silbersalze-Emanation [kolloidale], desinfektori- 
ker) 354. sche Wirkung (Ballenger u. Elder) 301. 


— -Erkrankung, Behandlung (Schwarz u. Simkow) | Sklerose der Corpora cavernosa penis, Röntgen- 


180*. bestrahlung bei (Guarini) 57. 
— -Infektion (Smith u. Morissey) 240. ı Smegmabacillus und Tbc-Stäbchen, Differenzie- 
— des Meerschweinchens (Warneck) 116. | rung (Lebedev) 46. 
Samenkanälchen-Carcinom (Gioja) 112. 'Sojabohnen-Urease, Harnstoffbestimmung durch 


Samenleiter-Anastomose (Salvo) 52. | (Deist) 291. 

— -Bewegungen (Tzulukidze u. Simkow) 105*. | Solitärniere, tuberkulöse (Jolson) 63. 

— -Ligatur (Bonetic) 103. Sonde, Tunnel- (Caples) 173. 

-— -Ligatur und Hodenentwicklung (Retterer u. Spasmolytica-Wirkung bei Spasmus [Experiment] 
Voronoff) 282. | (Lenz u. Ludwig) 270. 

— -Naht, Technik (Schmerz) 159. Spasmus, experimenteller, Wirkung der Spasmo- 


—, scrotale Harnfistel durch den (Bonneau) 71. | lytica auf (Lenz u. Ludwig) 270. 
Samenstrang-Cyste (Gobbi) 367. ‚ Sperma-Sekretion (Amantes) 282. 

— -Fibro-Lipo-Sarkom (Kelley) 112. : Spermatogenese, abnorme Mitosen in der (Bowen) 
— -Ligatur (Kauders) 128. | 7 


— -Torsion (Butler) 252; (Keyes, Collings u. — des Menschen (Painter) 280. 
Campbell) 252; (Scaglione) 252; (Mauclaire u. —, normale, Eunuchoidismus bei (Wagner u. 


Vigneron) 366. Loeper) 26. 
— -Torsicn mit Hodengangrän (McKsy) 366. = der Schnecke (Artom) 129. 
Sanduhr-Blase (Kretschmer u. Morris) 342. ' Spermatorrhöe (Wassiljew) 353. 
Sarkom, Hoden- (Coley) 255. —, neurasthenische (Dacla) 310. 
—, Myo-, Nebenhoden- (Thomson-Walker) 255. | Sphincter, Urethra-, glatter, bei Urethralstriktur 
—, Nieren-, Behandlung (Grisanti) 211. | (Courtade) 24. 
—, Nieren-, doppelseitiges (Seulberger) 337. Spirochäten im Präputialsekret (Brams, Pilot u. 
—, Nieren-, beim Kinde (Price) 142; (Deming) | Davis) 154. 
339. | Spondylarthritis, Gonorrhöe und Ätiologie der 
—, Penis- (Jolson) 238. | (Ramel) 36. 
—, Samenstrang- (Kelley) 112. i Spontanruptur, Blasen-, in der Schwangerschaft 
Sauerstoff- Einblasung, perirenale (Quinby) 152. ' (Schickelé) 222. 
Saugkatheterismus, Blasen- (Kroh) 159, 298. | Spülrohr, urethrales, für suprapubische Protat- 
Scheide s. Vagina. | ektomie (Chevassu u. Bonneau) 62. 
Schnelleinbettung-Technik, Paraffin- (Keiser) 6. | Staphylokokken-Absceß, perinephritischer. \a- 
Schock, Transfusions- (Jantzen) 19. i cinebehandlung (Emile-Weil u. Pollet) 59. 
—, traumatischer, Einfluß von Morphium auf i— -Immunisierung, lokale (Besredka) 310. 
(Cattell) 270. '-— -Infektion, Harnwege-, nach Furunculo~e 
Schrumpfblase-Vergrößerungsplastik (Scheele) 50. (Marsan u. Le Fur) 68. 
Schußverletzung der Blase (Eiselsberg) 99. Statistik, Carcinom-, Wert der (Wells) 33. 
Schwangerschaft nach Nephrektomie wegen Tu- , — in Preußen 2. 
berkulose (Favreau u. Querrioux) 186. : Stein, Blasen-, Symptom bei (Gaeta) 35. 
— -Nierenstörungen (Geßner) 198. — im Blasendivertikel (Chucco, Gandulfo v. 
— -Pyelitis, Salvarsan bei (Meyer-Rücgg) 79. Ocampo) 343. 
— -Toxikose, Nierenschädigung bei (Spalding, — [Divertikel], Urethra- (Boeminghaus) 351. 
Baker, Shevky u. Addio) 329. |— in Hufeisenniere (Reynard) 64. 
Schwellkörper s. Corpora cavernosa. .— -Hydropyonephrose (Marion) 337. 
Sekret, Präputial - fusiforme Bacillen und Spiro- | —, Nieren-, Knocheneiterung als Grundurss: br 
chäten im (Brams, Pilot u. Davis) 154. | von (Paul) 83. 
Sepsis durch Friedländersche Bacillen (Brouardel, -—, Nieren-, verlängerter Beckenschnitt bei (F:>%- 
Renard u. Bonnot) 201. drath) 48. 
—, Gonokokken- (Gøthgen) 317. —- im Nierenbecken, Pyelogramm bei (Necker 1 
Septicämie nach Urethrastein (Nelken) 237. —- -Pyonephrose (O’Neil) 84. 
Septicopyämie, vom Penis ausgehende (Friesleben) | — -Rezidiv (Giuliani) 337. 
239. — im unteren Ureterabschnitt (Phelip) su. 
Serodiagnostik auf Tuberkulose (Wassermann, v.) —, Urethra-, Septicämie nach (Nelken) 237. 
33. — -Wachstum (Bazy) 48. 
Serum, Blut-, physikalische und chemische Studie | -— -Zertrümmerung, cystoskopische (Berlire: 
(Atchley, Locb, Benedict u. Palmer) 273:74. | 313. 


-Veränderung, Anaphylaxie und (Mendelelf) ;: Steinach-F-Zellen (Scheunig) 7. 
310. --- -Operation (Benjamin) 103; (Lobmayer !»". 


pine) 208. 
— in der Blase, Schnelligkeit der (Bronnikoff) 345. 


399 
Steinbildung [ausgedehnte] in der Niere (McAl- | Torsion der Morgagnischen Hydatide, 


akute 
Orchitis durch (Michel u. Nicolleau) 368; 
(Mouchet) 368. 


Steine [Harn-] in Nierenbecken und Ureteren, —, Samenstrang- (Butler) 252; (Keyes, Collings 


Stereoskopie der (Drüner) 148. | 


— , Harnsäure-, Behandlung (Crofton) 311. 

—, Nieren-, Hydronephrose und (Hristidi) 207. 

—, Nieren- und Ureter- (Kneise) 209. 

— , Röntgenuntersuchung auf (Volpe) 148. 

Steinkrankheit und Ischurie (Perrucci) 345. 

Steinniere (Genouville) 84; (Revan) 335. 

Stereoröntgenoskopie [Lehrbuch] (Drüner) 43. 

Stereoskopie der Harnkonkremente in Nieren- 
becken und Ureteren (Drüner) 148. 

Sterilisierung, Katheter-, Vakuum-Formalinofen 
zur (Walbum) 312. 

Stickstoff-Ausscheidung, Einfluß des Schlafes auf 
(Fontes u. Yovanovitch) 15. 

— -Ausscheidung, Störung in der (Nicolich) 145. 

— -Bestimmung in Harn und Blut (Utz) 15. 

—, Harn-, Einfluß verschiedener Antipyretika auf 
den (Morinaka) 119. 

-Retention, Bedeutung (Lax) 78. 

— -Retention bei experimenteller Nephritis, Be- 
ziehung der Acidose zur (Van der Hoof u. 
Haskell) 22. 

Strahlenbehandlung [Tiefen] bei Prostata- und 
Blasencarcinom (Proust) 170. 

Strepto-Pneumokokken (Wolff) 154. 

Streptokokken-Phlegmone, Heilung durch Rivanol 

(Morgenroth u. Schnitzer) 301. 

und Pneumokokken-Unterscheidung (Pre- 

sting) 293. 

Striktur, kongenitale (Stobbaerts u. Bonneau) 97. 

—, Narben-, Urethraresektion bei (Petrow) 97. 

— des Orificium externum der männlichen Ure- 

thra (Freylich) 236. 

Ureter- (Hunner) 214. 

Ureter-, erworbene (Herbst u. Thompson) 

214. 

Ureter-, traumatische (Szenes) 325. 

Urethral-, glatter Urethrasphincter bei (Cour- 

tade) 24. 

Urethral- [gonorrhoische], 

cini) 351. 

— , Urethral-, tuberkulöse (Duvergey) 71. 

Sulfoxylatsalvarsan in der Urologie (Karo) 306. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Symphyse-Ruptur, traumatische (Rafin) 97. 

Syphilis, Blasen- (Perrucci) 73; (Chocholka) 188; | 
(Neuwirt) 188. | 

-— -Nachweis, serologischer (Georgi u. Haudorn) ' 
137. 

—-, Prostata- (Ponce de Lecn) 188. | 


“- 


® 


“ 


Behandlung (Li- 


“ 


i 





| 
Technik, cystoskopische [Lehrbuch] (Joseph) 137. 
— schneller Paraffin-Einbettung (Keiser) 6 
Teratom, Blasen- (Schürch) 94. 
Testis s. Hoden. 
Thermotherapie [Lehrbuch] (Tobias) 166. | 
Thorium X bei chronischer Gonorrhöe (Aversenq) | | 
56, 57. 
Tonsillektomie-Komplikationen, interne (Falta u. ; 
Depisch) 316. 
Topographie der Rumpfeingeweide (Müller) 3. 
Torsion, Hoden- 





(Bardy) 366. | 





— 


! 
m. Nieren-, 


u. Campbell) 252; (Scaglione) 252; (Mauclaire 
u. Vigneron) 366. 

—, Samenstrang-, mit Hodengangrän (McKay) 366. 

Toxikose, Schwangerschafts-, Nierenschädigung 
bei (Spalding, Baker, Sherky u. Addis) 329. 

Transfusion (Beraud) 329. 

—, Blut-, Hämagglutination und (Lattes) 300. 

—, Zufälle bei (Emile-Weil u. Isch-Wall) 300. 

Transplantation, Organ-, Technik der [Lehrbuch] 
(Unger) 28. 

Trigonum, Pharmakologie und Physiologie (Macht 
u. Young) 269. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Tuben-Infektion, gonorrhoische (Lees) "266. 

Tuberkelbacillus, Färbemethode nach Ziehl-Neel- 
sen und Schulte-Tigges (Shoub) 46. 

—, Fettsubstanzen (Koganei) 294. 

—, im Harn des Meerschweinchens (Remlinger) 46. 

—, an und Kulturen (Corper u. GaußB) 
154. 


—, Kultur im Eiter (Mozer) 293. 





— -Stäbchen und Smegmabacillus, Unterschei- 
dung (Lebesdev) 46. 

—, Wirkung von Röntgenstrahlen auf den a 
u. Fraenkel) 308. 

Tuberkulin-Injektion, 
nach (Mann) 59. 

— -Wirkung, Abschwächung durch Serum (Ja- 
dassohn) 311. 

Tuberkulöse Blasendivertikel (Duvergey) 344. 

— Cystitis, Ionisation (Courtade) 56. 

— Epididymitis, Differentialdiagnose zwischen 
nichttuberkulöser und (Stevens) 187. 

— Niere (Mezö) 71. 

Tuberkulose, Blasen-, Massenblutung bei (Pasteau) 
71. 

— in Blasendivertikeln (Duvergey) 322. 

— -Diagnosticum, Fornetsches (Kohler) 136. 

—, Hoden-, experimentelle (Smith) 33. 

—, Hufeisenniere- (Gayet) 64. 

— der hypertrophischen Prostata (Barney) 188. 


subcutane, Hördreaktion 


 — der männlichen Geschlechtsorgane (Frank) 187. 


— -Material, Passageversuche mit (Eber u. Lange) 
293. 

—, Nebenhoden-, chirurgische Behandlung (Sö- 

derlund) 71. 

Nebenhoden-, tuberkulöse Meningitis mit 

(Crawford) 322. 

Nephrektomie wegen (Giuliani) 337. 

Nieren- (Bachrach) 98; (Eisendrath) 320. 


— 


— 


-< “ 


—, Nieren- [chronische] Frühfälle von (Söder- 
lund) 184. 
—, Nieren-, Diagnose durch Bacillenfärbung 


(Gautier) 35. 
‚ Nieren-, Diagnose und Behandlung (Ekehorn) 
182; (Furniß) 182. 
‚ Nieren-, Frühdiagnose (Chevassu, Marion u. 
Andre) 34; (Hübner) 70; (Colmers) 244*. 
‚ Nieren-, Nachuntersuchung (Bull) 321. 
Nephrektomie wegen (Patel 
Thevenot) 320. 


u. 


— 


Tuberkulose, Nieren- und Nierensteine (Bitschai) ! 

186. 

Nieren-, Röntgenbefund bei (Desnos) 44. 

Nieren-, Röntgenuntersuchung a (Koehler) 

43. 

Pyonephrose bei (Reynard) 320. 

Schwangerschaft nach Nephrektomie wegen 

(Favreau u. Querrioux) 186. 

Serodiagnostik auf (Wassermann) 33. = 

Solitärnieren- (Jolson) 63. E 
| 


v 


~ 


~S 


bd 


= 


~- 


Urethra-, mit tuberkulöser Striktur (Duver- 

gey) 71. 

, Urogenital-, 
321. 

Tumor s. Geschwulst. 


“ 


Ulcus genitalis (Schneider) 353. 

Unfall- und Invalidenbegutachtung [Lehrbuch] 
(Horn) 1. 

Urachus-Cyste (Bua) 220. 

Urämie (Lemierre) 78; (Wesselow) 325. 

— durch konstitutionell minderwertige Nieren- 
rindenbildung (Damaye) 78. 

—, Nephrotomie bei (Gonzälez) 331. 

—, Pathogenese (Lax) 78. 

—, Polineuritis bei (Avezzu) 331. 

-—, Röntgenbehandlung (Fritsch) 197. 

Urease (Fearon) 265. 

—, Sojabohnen-, Harnstoffbestimmung durch 
(Deist) 291. 

— -Wirkung und Harnstoffkonzentration (Kato) 
263. 

Ureter, Anatomie der Pars pelvina des (Heiß) 116. 

— -Carcinom, primäres (Mecker u. McCarthy) 341. 

— -Cystitis bei Pseudosigmoiditis (Licini) 348. 

— -Doppelung bei der Frau, Harninkontinenz 
durch (Papin) 314. 

— -Ende, Prolaps und Divertikel (Minet) 88. 

- Ende, unteres, blasige Dilatation des (Phelip) I 

88. 

-Ende, vesicales, cystische Dilatation des | 

(Boeckel) 88. | 

- -Entwicklung, Hydronephrose aus Störungen | 

der (Block) 221*. 

-Fistel (Kneise) 89. 

-Hernie (Monti) 339. 

-Implantation (Bernard u. Dor) 339. 

--- Implantation in die Blase (Küstner) 214. 
-Katheter, eingekeilter (Mezö) 213. 

— -Kniekung durch aberrante Gefäße (Crosbie) 
206. 

— -Knickung durch atypische Gefäße, 
nephrose infolge (Swan) 207. 

—- [linker] Mißbildung (Ball) 175. 

—, Megalo- (Caulk) 340. 

— und Niere, Steine in (Kneise) 209. 

— -Physiologie (Boeminghaus) 71*. 

— -Pyelogramm (Sears) 45. 

- bei rechtsseitigen Bauchbeschwerden (Baker) ! 
35. 

—, Rückfluß von Harn aus der Blase durch den | 
(Salleras Pagés) 215. 

— -Nehleifenbildung (Barney) 214. 

-Striktur (Hunner) 214. 

-Striktur, erworbene (Herbst u. 

214. 


bei Tabes (Marshall u. Carlson) | 





Pyo- 





Thompson) | 


400. 


Ureter-Striktur, traumatische (Szenes) 325. 
-Stumpf, tuberkulöser, Versorgung (EFAEYOIUS) 
49. 
-Transplantation bei Blasenanomalie (Lower: 
158. 
-Transplantation in den Darm (Nikolski) 157. 
-Vaginafistel (Ponzian) 89; (Kneise) 214. 
‚ Venenpfropfung am (Anglesio u. Baroni) 297. 
-Verdoppelung ( Boeckel) 65; (Braasch u. Scholl. : 
65; (Giuliani) 65. 
-Verlegung durch abnorme Gefäße (Rowland~ 
82 


— -Verlegung, Anurie durch (Achard) 215. 
-Verschluß, doppelseitiger (Herman) 213. 
—, Versorgung nach Resektion (Löwy) 157. 
Ureterektomie, Nephro-, wegen totaler Versteine- 
rung (Philipowicz) 84. 
Ureteritis calculosa (Nicolich) 85. 
Ureterocholecvstanastomose (Kehl) 49. 
Ureterstein, (Morales) 218; (Herbst) 340. 
—, Behandlung (Cifuentes) 89, 341. 
—, tiefsitzender (Zondek) 218. 
— im unteren Abschnitt (Phélip) 89. 
—, vorgetäuscht durch Ovarialdermoid 
xander) 163*. 
Uretersteine (Rossi) 85. 
—, Diagnose (Holst u. Felding) 216. 
—, Diagnose und Behandlung (Kretschmer) 217 
—, multpile (Kneise) 85. 
Urethra-Carcinom (Culver u. Forster) 101. 
— -Divertikel, erworbenes (Beyer) 351. 
-Divertikel, kongenitales (Ramm) 98. 
-Divertikelstein (Boeminghaus) 351. 
-Fibromyom (Michaelis) 352. 
-Herpes (Nicolas, Gate u. Papacostas) 351. 
‚ [hintere], Behandlungsinstrumentariunı 
die (Boeminghaus) 231*. 
[hintere] -Papillom (Davis) 353. 
[hintere] -Verschluß, kongenitaler (Martin 
176. 
[männliche,] Careinom der (Kretschmer) 102 
‚ [männliche,] Striktur des Orificium externum 
der (Freylich) 236. 
[männliche,] -Verletzung (Jastram) 235. 
‚ perineo-bulbäre, traumatische Ruptur 
(Jeanvoine u. Genouville) 97. 
-Perineumfistel (Jungano) 236. 
-Primäraffekt (Girard) 97. 
[prostatischer Teil] -Papillom (Herbst) Zr 
-Rectum-Blasenfistel nach transvesicaler Pro 
statektomie (Bayer) 250. 
-Resektion bei Narbenstriktur (Petrow) 97. 
-Sphincter, glatter, bei Urethralstriktur (Cour 
tade) 24. 
‚ Spritze für die hintere (Scherck u. Jost) 17535 
-Striktur. [blenorrhagische] Behandlung la 
cini) 351. 
-Striktur, glatter Urethrasphincter bei (Cour- 
tade) 24. 
-Tuberkulose, mit tuberkulöser Striktur (Di 
vergey) 71. 
-Veränderung bei der Frau, Nierenkoliken nı' 
(Stanton) 100. 
-Verletzung (Rafin) 97. 
-Verletzung, Plastik bei (Stanca) 102. 
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dir 


'— [weibliche] -Carcinom (Shaw) 237. 


UTrethra-Zerreißung, traumatische (Turner) 350. 


U’rethralgonorrhöe, Abortivbehandlung EEE | 


vič) 53. 
—- bei der Frau (Franz) 101. 
—, Komplikationen (Crosbie) 99. 
Urethramündung, kongenitale Wassersucht mit 
Verschluß der (Brown) 29. 
UTrethrastein (Boullet) 237; (Sutcliffe) 237. 
Septicämie und (Nelken) 237. 
Urethritis, akute, Vaccinebehandlung (Castaño) 6l. 
-— chronische bei der Frau (Côté u. Smith) 352. 
—-, gonokokkale (Schoenrich) 100. 
—-, herpetische (Nicolas, Gate u. Papacostas) 351. 
durch Oidium albicans (Girard) 100. 
— simplex (Janet u. Bonneau) 100. 
—, Vaccinebehandlung (Maringer) 62. 
Urethroscop [neues] als Vaginoscop (Harrison) 313. 
Urethroscopia posterior (Heitz-Boyer, Pasteau, 
Chevassu u. Nogues) 36. 
Urethroscopie, Luftembolie bei (Ward) 160. 
Urethrotom, modifiziertes (Caples) 173. 
Uretrometer (Coster) 36. 
Uricacidämie (Feinblatt) 267. 
Uricämie, Hyper- (Jeanbrau, Cristol u. Nikolitch) 
125. 


Urin s. Harn. 
Urinal-Behandlung (Thilenius) 313. 
Uro-hämolytischer Koeffizient zur Diagnose 
maligner Geschwulst (Bortolotti) 34. 
Urobilin-Bestimmung, quantitative (Opitz 
Brehme) 147. 

Urogenitalkanal, Frühcarcinose im (Dillon) 29. 

Urogenitalorgane, Geburtsverletzung der (Walker) 
90. 

Urologie, Elektrotherapie in der (Pedersen) 308. 

—, Frühdiagnose von Carcinom in der (Barney) 
143. 

-, Propädeutik und Technik (Wiener) 138. 

-, Sulfoxylatsalvarsan in der (Karo) 306. 

U’ronephrose s. Hydronephrose. 

Urotropin-Ausscheidung durch den Harn (Ro- 
mani) 307. 

— -Cystitis bei Scharlach (Steinitz) 56. 

—, kein Diureticum (Saad) 307. 

Uterus-Vagina-Blasenfistel, Behandlungstechnik 
(Pauliucu-Burlă) 345. 


Vaccine, Hoden- (Gins u. Krause) 173. 

Vaccinebehandlung, cutane (Baß) 311. 

— latenter Gonokokkeninfektion (Roussille 
Trabaud) 173. 

— bei Prostataabsceß (Legueu u. Fouquian) 173; 
(Noguès, Pasteau u. Minet) 173. 

Vagina- Blasenfistel (Gayet) 344; (Rouville) 344. 

— -Blasenfistel, suprapubische Operation 
(Young) 344. 


u. 
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| Vagina-Fistel (Kneise) 89. 

- -Ureterfistel (Ponzio) 89. 

— -Uterus-Blasenfistel, Behandlungstechnik (Pau- 
| =a liucu-Burla) 345. 

Vaginitis, Vulvo-, gonorrhoica (Müller) 304. 
Vaginoskop, neues Urethroskop als (Harrison) 313. 
Varicocele-Operation, Scrotumresektion bei (Weill) 

253. 
Vasa deferentia s. Samenleiter. 
Vasektomie s. a. Verjüngung [Steinach]. 
-— bei Prostatahypertrophie (v. Stapelmohr) 177*. 
Vasoligatur s. a. Verjüngung [Steinach]. 
Vasotomie, Injektionsbehandlung (Greenberg) 240. 
Vena azygos, Verlauf (Mutel u. Fourché) 5. 


Vena suprarenalis (Keil) 258. 
Verband, Antistaphylokokken- (Besredka) 310. 
Verdoppelung von Nierenbecken und Ureter 


(Braasch u. Scholl) 65. 
‚ Ureter- (Boeckel) 65; (Giuliani) 65. 
Verengenmig s. Striktur. 
Verjüngung [Steinach] Operation zur (Lobmayer) 
130. 


— [Steinach] Vasektomie zur (von Stapelmohr) 
177*. 


Verletzung, Blasen-, bei Laparotomie (Bengolea) 
220. 

Vitalfarbstoff-Ausscheidung durch 
(de Haan u. Bakker) 260. 

Vulvovaginitis gonorrhoica (Müller) 304. 


die Nieren 


nen (Potel u. Cordier) 80. 
, Operation (Divis) 205. 

-—  [rechtsseitige] Gallenblasenerkrankung 
Differentialdiagnose (Fowler) 204. 

-—-, traumatische (Krafft) 333. 

Wasser-Ausscheidung bei Magenkranken (Schle- 
singer) 272. 

Wassergleichgewicht bei Diabetes insipidus (Lar- 
son, Weir u. Rowntree) 279. 

Wasserhaushalt bei Lungentuberkulose (Frisch) 
275. 

--, Physiologie und Pathologie (Veil) 120. 

Wasservergiftung bei Diabetes insipidus (Larson, 
Weir u. Rowntree) 279. 

Wismut-Wirkung, diuretische (Blum) 56. 


und 


Yatren (Herzberg) 55. 
— -Wirkung, bactericide (Breitenstein) 307. 


Zerreißung, Blasen-, bei Beckenfraktur (Santv) 
221, 222, 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zwischenzellen-Entstehung (Kitahara) 118. 


bei |—, Hoden-, beim Haushahn (Bennit) 7. 
—, Hoden-, bei Vögeln (Benoit) 7. 
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